ÉTUDE 

SUR 

LES  RUPTURES  INTRA-PÉRITONÉALES 

DES 

KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE 

(ÉPANCHEMENTS  DE  LIQUIDE  HYDATIQUE  ET  DE  BILE  DANS  LE  PÉRITOINE) 


-4^,. 


Digitized  by  the  Internet  Archive 

in  2015 


https://archive.org/details/b21729207 


ÉTUDE 


SUR 

LES  RUPTURES  INTRA-PÉRITONÉALES 

DES 

KYSTES  HÏDATIÛCES  DE  FOIE 

(ÉPANCHEMENTS  DE  LIQUIDE  HYDATIQUE  ET  DE  BILE  DANS  LE  PÉRITOINE) 


PAR 


Le  Docteur  Marius  MAUNY 

ANCIEN  INTERNE  EN  MÉDECINE  ET  EN  CHIRURGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
MEMBRE  CORRESPONDANT  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 


PARIS 

G.  STEINHEIL,  ÉDITEUR 

2,  rue  Casimir-Delavigne,  2 


1891 


ETUDE 


SUR 

LES  RUPTURES  INTRA-PÉRITONÉALES 

DES 

KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE 

(ÉPANCHEMENTS  DE  LIQUIDE  HYDATIQUE  ET  DE  BILE  DANS  LE  PÉRITOINE) 


AVANT-PROPOS 

Au  cours  de  l’année  que  nous  avons  passée  à l’hôpital 
Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Perier,  dont  nous 
avions  l’honneur  d’être  l’interne,  il  nous  a été  donné 
d’observer  un  cas  fort  intéressant  d’épanchement  intra- 
péritonéal de  liquide  hydatique  et  de  bile. 

Cet  épanchement,  dû  à une  rupture  d’un  kyste  hydatique 
du  foie,  remontait  à six  mois  au  moment  où  la  malade  fut 
adressée  à l’hôpital.  La  laparotomie  donna  issue  à huit  li- 
tres d’un  liquide  bilieux,  entraînant  avec  lui  de  nombreux 
débris  d’hydatides. 

La  cavité  péritonéale  fut  nettoyée  avec  les  plus  grands 
soins  et  débarrassée  de  tous  les  débris  qu’elle  renfermait. 
La  malade  guérit  parfaitement  dans  la  suite  et  a été  pré- 
sentée dernièrement  à l’Académie  de  médecine  (1). 

Ce  fait,  que  l’on  trouvera  relaté  plus  loin  dans  tous  ses 
détails,  a été  le  point  de  départ  de  recherches  que  nous 
(1)  Séance  du  7 octobre  1890. 
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avons  entreprises,  sur  les  conseils  de  notre  excellentmaître, 
M.  Périer. 

Nous  avons  été  frappé  avant  tout  ici,  de  l’extrême  tolé- 
rance de  la  séreuse  abdominale  pour  le  liquide  hydatique 
et  pour  la  bile. 

Mais  avant  d’entrer  dans  notre  sujet,  qu’il  nous  soit 
permis  d’adresser  tous  nos  remercîments  à nos  maîtres, 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  pour  les  précieux  enseigne- 
ments qu’ils  nous  ont  donnés. 

C’est  à MM.  Léon  Labbé,  Périer  et  Monod  que  nous  de- 
vons notre  éducation  chirurgicale.  En  nous  laissant  pra- 
tiquer un  certain  nombre  d’opérations  dans  leurs  services, 
ils  nous  ont  honoré  de  leur  confiance  et  nous  ont  initié  aux 
grands  principes  de  la  chirurgie  moderne. 

Notre  reconnaissance  et  notre  affection  leur  sont  acquises. 
Nous  sommes  heureux  aussi  d’exprimer  toute  notre  grati- 
tude à MM.  les  professeurs  Dieulafoy  et  Jaccoud,  et  à M.  le 
D''  A.  Robin  qui  ont  été  nos  maîtres  en  médecine. 

Nous  remercions  bien  vivement  MM.  Schwartz,  Nélaton, 
Walther  et  Ricard  de  leur  accueil  bienveillant  et  de  leurs 
bons  conseils. 

Nous  n’oublions  pas  non  plus  nos  maîtres  dans  les  hôpi- 
taux de  Bordeaux,  MM.  les  professeurs  Démons  et  Vergely 
qui  nous  ont  guidé  au  début  de  nos  études  médicales. 

Que  M.  le  professeur  Lannelongue  veuille  bien  agréer 
l’assurance  de  notre  profonde  reconnaissance  pour  l’hon- 
neur qu’il  nous  a fait  en  acceptant  la  présidence  de  notre 
thèse. 


INTRODUCTION 


Dans  son  traité  des  Entozoaires ^ Davaine  dit,  au  sujet  de 
l’ouverture  des  kystes  hydatiques  dans  les  cavités  séreuses: 
« Lorsque  le  kyste  de  Tun  des  organes  de  l’abdomen, 
s ouvre  dans  une  grande  cavité  séreuse,  l’intlammation  en 
quelque  sorte  instantanée  qui  survient,  a une  marche  rapide 
et  se  termine  toujow's  par  la  mort  ». 

M.  Cadet  de  Gassicourt  en  1856  (1)  avait  insisté  égale- 
ment sur  ces  graves  conséquences  et  Frerichs  (2)  soutient 
la  même  opinion. 

Depuis,  on  a reconnu,  après  de  nombreux  faits  cliniques, 
que  ces  ruptures  ne  peuvent  s’accompagner  que  d’accidents 
légers,  du  moins  lorsque  le  liquide  épanché  dans  l’abdo- 
men est  limpide  et  ne  renferme  pas  de  pus.  C’est  ce  qu’a- 
vait montré  Finsen  en  1869.  Mais,  si  l’on  est  d’accord 
aujourd’hui  sur  l’innocuité  relative  du  liquide  hydatique, 
on  considère  toujours  comme  redoutables  les  ruptures  kys- 
tiques, lorsque  la  bile  se  trouve  mélangée  au  liquide  hyda- 
tique. 

L’écoulement  de  bile  dans  le  péritoine  est  regardé  comme 
presque  fatalement  mortel  par  tous  les  auteurs  classiques. 
Voici  ce  qu’on  lit  à ce  sujet  dans  le  Traité  de  'pathologie  ex- 

(1)  Cadet  de  Gassicourt.  Recherches  sur  la  rupture  des  kystes  du  foie  à tra- 
vers les  parois  de  V abdomen  et  dans  les  organes  voisins,  thèse  Paris,  1856. 

(2)  Frerichs.  Traité  des  maladies  du  foie,  1877. 
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terne  de  Follin,  : «L’épanchement  de  bile  dans  le  péritoine 
est  généralement  accompagné  d’une  péritonite  généralisée 
et  suraiguë  qui  peutse  terminer  rapidement  parla  mort». 

Dormont  (1),  en  1874,  se  demande  si  la  bile  normale 
offre  les  mêmes  dangers  que  celle  qui  s’écoule  dans  le 
ventre  à la  suite  d’ulcérations  pathologiques,  mais  il  ne 
parle  pas  du  tout  des  ruptures  de  kystes  hydatiques. 

Les  quelques  faits  que  nous  avons  pu  recueillir  et  rap- 
procher de  celui  que  nous  avons  observé  à l’hôpital  Lari- 
boisière, montrent  que  la  bile,  mélangée  ou  non  a du  li- 
quide hydatique,  peut  être  bien  tolérée  parle  péritoine, 
même  dans  les  cas  où  elle  y est  déversée  en  assez  grande 
quantité  (Cas  récents  de  M.  le  professeur  Hayem  (2)  et  de 
Landerer  (3). 

Notre  intention  n’est  pas  de  faire  ici  l’histoire  complète 
des  ruptures  abdominales  des  kystes  du  foie.  Les  cas  en 
sont  nombreux  dans  la  littérature  médicale. 

Après  avoir  rappelé  brièvement  les  circonstances  dans 
lesquelles  se  font  ces  ruptures,  et  décrit  les  principaux  si- 
gnes qui  permettent  de  dire  qu’il  y a eu  rupture,  nous  étu- 
dierons à laide  de  faits  cliniques  et  avec  l’appui  de  quel- 
ques expériences  : 

1°  Les  effets  produits  par  le  liquide  hydatique  déversé 
dans  la  cavité  péritonéale  ; 

2“  Les  épanchements  de  bile  dans  les  ruptures  de  kystes, 
et  en  dehors  de  ces  cas. 

(1)  Dormont.  Thèse  Paris,  1874. 

(2)  Hayem.  Société  médicale  des  hôpitaux,  nov.  1889. 

(3)  Lajsderer.  Deutsche  Zeitschrift  fur  chirurgie,  XXIX,  p.  611. 
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Nous  verrons  alors  que  les  accidents  graves  ne  se  mon- 
trent que  lorsque  la  bile  septique . 

Dans  un  dernier  chapitre,  nous  discuterons  la  question 
d’intervention  et  nous  nous  demanderons  dans  quelle  me- 
sure il  faut  intervenir. 


CHAPITRE  PREMIER 


Diagnostic  de  la  rupture  intra-péritonéale  des  kystes 
hydatiques  du  foie. 


S’il  est  vrai  que,  dans  certains  cas,  les  kystes  hydati- 
ques du  foie,  acquièrent  un  petit  volume,  guérissent  spon- 
tanément et  passent  ainsi  inaperçus,  comme  en  font  foi 
les  découvertes  d’autopsie,  on  sait  aussi  qu’ils  peuvent 
continuer  à s’accroître,  en  se  développant  soit  en  haut  dans 
le  thorax,  soit  en  bas  vers  l’abdomen.  Leurs  parois  se  dis- 
tendent alors  outre  mesure  et  finissent  par  se  rompre. 
D’après  Davaine  et  Frerichs,  ce  sont  les  ruptures  abdomi- 
nales qui  s’observent  le  plus  fréquemment. 

Si  le  plus  souvent,  les  kystes  s’ouvrent  dans  le  tube 
digestif,  les  épanchements  intra-péritonéaux  ne  sont  pas 
absolument  rares,  puisque  sur  41  ouvertures  abdomina- 
les, 10  fois  le  péritoine  a été  mis  en  communication  avec 
le  kyste. 

Dans  quelles  circonstances  ces  ruptures  se  font-elles  ? 
Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter.  Ou  bien  le  kyste  s’ou- 
vre par  surdistension,  à la  suite  d’une  suppuration,  d’une 
communication  avec  les  voies  biliaires. 

« La  communication  des  kystes  hydatiques  avec  les 
voies  biliaires  est  dangereuse  puisque  souvent  elle  a été 
cause  de  la  rupture  de  la  poche  hydatique  » (Davaine).  Ou 
bien  la  rupture  se  produit  à l’occasion  d’un  effort,  d’un 
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trauDiatisme  quelconque,  coup  de  pied,  passage  d’une 
roue  de  voiture  sur  le  ventre. 

Qu’elle  soit  spontanée  ou  traumatique,  la  rupture  intra- 
péritonéale est  annoncée  par  un  certain  nombre  de  signes 
plus  ou  moins  variables,  il  est  vrai,  mais  qui  n’en  consti- 
tuent pas  moins,  par  leur  fréquence,  une  grande  valeur  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Supposons  d’abord  une  rupture  survenant  chez  un  ma- 
lade connu  déjà.  Le  diagnostic  du  kyste  hydatique  du  foie 
a été  fait.  Spontanément,  ou  à l’occasion  d’une  des  causes 
que  nous  venons  de  citer,  le  malade  est  pris,  subitement, 
de  douleurs  vives  dans  l’hypochondre  droit  avec  irradia- 
tions dans  l’abdomen. 

La  mort  rapide  peut  s’en  suivre,  soit  par  péritonite 
comme  le  soutiennent  les  anciens  auteurs,  (Davaine-Fre- 
richs)  soit  plutôt  par  intoxication  rapide,  comme  semblent 
le  prouver  les  faits  rapportés  par  M.  Acliard  en  1888,  dans 
les  A?'chives  de  médecine. 

Le  plus  souvent,  il  faut  le  dire,  après  un  état  syncopal 
plus  ou  moins  prolongé,  le  malade  se  remet  et  l’on  cons- 
tate alors  les  signes  suivants.  C’est  tout  d’abord  une  aug- 
mentation de  volume  de  tout  l’abdomen.  Nous  parlons 
bien  entendu  ici,  des  cas  où  l’épancbement  de  liquide 
hydatique  est  abondant,  comme  dans  les  observations  que 
nous  rapportons. 

Fait  capital,  la  tumeur  de  l’hypochondre  a diminué,  les 
côtes  ne  sont  plus  aussi  déjetées  en  dehors. 

Dans  les  quelques  heures  qui  suivent  la  rupture,  sur- 
vient une  éruption  d’urticaire;  les  douleurs  abdominales 
persistent  quelques  jours,  mais  sans  réaction  bien  vive. 
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sans  phénomènes  inflammatoires.  Le  malade  au  bout  de 
quelque  temps  de  repos  peut  reprendre  ses  occupations  ; 
surtout  si  l’épanchement  se  résorbe  rapidement.  Mais  il 
arrive  que  le  liquide  reste  collecté  dans  le  ventre  sans 
diminuer,  soit  à cause  de  sa  constitution,  soit  en  raison 
des  modifications  anatomiques  et  physiologiques  de  la 
séreuse  abdominale.  — On  se  trouve  alors  en  présence 
d’un  malade  qui  olTre  tous  les  signes  d’une  ascite,  c’est- 
à-dire  augmentation  de  volume  du  ventre,  circulation  col- 
latérale, flot  très  net,  œdème  des  membres  inférieurs.  On 
conçoit  l’embarras  dans  lequel  se  trouve  le  médecin,  s’il 
s’agit  d’un  malade  chez  qui  le  kyste  a été  méconnu.  C’est 
alors  qu’on  devra  l’interroger  avec  soin  sur  ses  antécédents 
personnels.  La  douleur  subite  irradiée  dans  tout  l’abdo- 
men, et  surtout  l’apparition  d’urticaire,  devront  attirer 
l’attention  du  côté  du  foie. 

Finsen  qui  a, le  premier, signalé  les  éruptions  ortiées  dans 
les  kystes  hydatiques,  en  fait  un  signe  pathognomonique 
des  ruptures  intra-péritonéales.  Sans  aller  aussi  loin,  on 
peut  dire  que  l’urticaire  a eu  une  valeur  diagnostique  assez 
grande.  Nous  reviendrons  du  reste  sur  la  pathogénie  de 
cet  exanthème. 

Y a-t-il  des  signes  spéciaux  annonçant  la  communica- 
tion du  kyste  avec  les  voies  biliaires,  que  cette  communi- 
cation se  fasse  au  moment  de  la  rupture  ou  quelque  temps 
avant  cet  accident? 

Une  fois  la  vésicule  mère  rompue,  le  liquide  seul  peut 
s’évacuer  par  les  voies  biliaires  et  dans  ce  cas  là,  on  s’ex- 
plique très  bien  l’absence  de  symptômes.  Mais  si  les  vési- 
cules tilles  s’engagent  dans  les  canaux  biliaires,  leur 
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migration  est  annoncée  par  des  signes  d’une  grande  im- 
portance. Ces  signes  rappellent  en  tous  points  ceux  de  la 
colique  hépatique. 

A l’occasion  d’un  traumatisme  dans  la  région  du  foie, 
ou  en  dehors  de  toute  cause  mécanique,  le  malade  éprouve, 
après  quelques  malaises  vagues,  une  vive  douleur  dans 
l’hypochondre  droit  avec  irradiation  dans  l’épaule  corres- 
pondante et  en  bas  dans  l’abdomen.  Les  douleurs  se 
montrent  par  accès  périodiques,  comme  dans  l’observation 
rapportée  par  Trousseau  dans  ses  cliniques  de  l’Hôtel-Dieu, 
tome  III,  page  282. 

L’ictère  suit  de  près  les  douleurs  hépatiques,  mais  avec 
cette  particularité,  c’est  qu’il  se  montre  et  disparaît,  ou 
du  moins  diminue,  par  intervalles  plus  ou  moins  réguliers. 

Des  accès  de  fièvre  intermittente,  n’ayant  rien  de  fixe 
comme  apparition,  devront  faire  songer  à des  lésions  in- 
flammatoires du  côté  des  voies  biliaires.  C’est  qu’en  effet 
il  y aura  de  l’angiocholite  suppurée. 

La  gravité  de  l’épanchement  est  évidente  dans  ce  cas  là, 
et  le  malade  est  emporté  par  une  péritonite  mortelle  à 
marche  rapide. 


CHAPITRE  II 


Avant  de  voir  les  effets  produits  par  le  liquide  hydati- 
que et  la  bile  déversés  dans  le  péritoine,  il  est  bon  de 
rappeler  brièvement  les  propriétés  de  la  séreuse  abdomi- 
nale. 

On  connaît  sa  susceptibilité  à l’égard  des  traumatismes, 
et  son  irritabilité  excessive  a été  suffisamment  démontrée 
par  MM,  Richet  et  Reynier  (1).  Mais  le  péritoine  possède 
deux  autres  propriétés  qui  nous  intéressent  bien  autre- 
ment ; nous  voulons  parler  de  son  inflammation  et  de  son 
pouvoir  absorbant. 

Les  liquides  irritants  (tels  que  bile,  urines,  matières 
fécales),  introduits  dans  sa  cavité  y déterminent  rapide- 
ment des  modifications  histologiques.  Si  le  liquide  irritant 
s’écoule  en  assez  grande  quantité,  il  survient  une  inflam- 
mation exsudative.  La  séreuse  réagit  par  l’exhalation  d’un 
liquide  fibrineux  qui  peut  se  résorber  dans  la  suite,  ou  bien 
se  transformer.  — 

Dans  les  cas  où  le  liquide  s’écoule  lentement,  la  séreuse, 
ou  plutôt  les  parties  de  la  séreuse  qui  se  trouvent  en  con- 
tact avec  les  matières  irritantes,  deviennent  le  siège  d’une 


(1)  Comptes  rendus.  Académie  des  sciences,  1880. 
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inflammation  adhésive  qui  arrête  le  liquide  et  limite  ainsi 
l’épanchement. 

Quant  à l’aspect  dépoli,  tomenteux  avec  épaississement, 
que  présente  le  péritoine  dans  certains  cas,  on  sait,  par 
l’observation,  que  ces  modiflcations  profondes  dans  la  tex- 
ture histologique  de  la  séreuse,  empêchent  et  annihilent  en 
quelque  sorte  son  pouvoir  d’absorption.  Cet  état  explique 
pourquoi  les  infections  péritonéales  sont  moins  fréquentes 
dans  les  ascites  anciennes. 

D’autre  part,  les  expériences  récentes  deFrœnkel  (1), 
Paulowsky  (2)  et  Laruelle  (3),  démontrent  que  les  liquides 
irritants  aseptiques  (huile  de  croton,  teinture  d’iode,  hile), 
détruisent  l’endothélium  péritonéal  et  lèvent  ainsi  la  bar- 
rière qui  jusque-là  neutralisait  l’action  des  micro-orga- 
nismes. 

L’intégrité  absolue  du  péritoine,  constitue  donc  un  fac- 
teur des  plus  importants  dans  la  pathogénie  des  péritoni- 
tes. Nos  collègues  Achalme  et  Courtois-Suffit  (4)  viennent 
de  publier  à ce  sujet  un  mémoire  fort  intéressant  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux. 

Laruelle,  à la  suite  d’expériences  sur  les  animaux,  arrive 
aux  conclusions  suivantes.  Deux  facteurs  sont  nécessaires 
d’après  lui,  pour  la  production  des  péritonites  : 

l<>La  préparation  du  terrain  par  l’action  destructive  de 
la  bile  sur  les  cellules  endothéliales  du  péritoine. 

(1)  Frcenkel.  Etiologie  de  la  péritonite  aiguë.  Afwnc/i.  med,  Wochens,  1890, 
n®  2. 

(2)  Paulowky.  Archives  de  Virchow,  1889,  V.  G.  XVIIl,  p.  469. 

(3)  Laruelle.  Études  bactériologiques  sur  les  péritonites  par  perforation.  La 
cellule,  1889. 

(4)  Achalme  et  Courtois-Suffit,  Gazette  des  hôpitaux,  8 nov.  1890. 
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2°  L’action  directe  de  la  bactérie  pyogène,  et  ici  il  s’agis- 
sait du  bacillus  coli  communis. 

Dans  quelles  limites  la  séreuse  péritonéale  absorbe- 
t-elle  ? D’après  l’expérimentation,  on  sait  que  des  substan- 
ces variées,  eau,  solutions  diverses,  ont  été  résorbées  plus 
ou  moins  rapidement,  après  avoir  été  introduites  dans  la 
cavité  abdominale.  Parmi  les  liquides,  c’est  l’eau  qui  a été 
employée  tout  d’abord  par  Haller  et  Flandrin. 

Un  fait  à remarquer  qui  ressort  des  expériences  de  Blan- 
chard (1),  c’est  que  les  solutions  injectées  ne  conservent 
pas  leur  degré  de  concentration.  Elles  se  diluent  par  l’ex- 
halation abondante  de  la  sérosité  péritonéale.  Quant  à la  ra- 
pidité d’absorption,  Dubar  et  Rémy  (2)  ont  prouvé  que  les 
liquides  albumineux  injectés  dans  le  péritoine,  passent  dans 
le  torrent  circulatoire  dans  un  espace  de  temps  qui  ne  dé- 
passe pas  36  heures.  Bizzozero  et  Golgi  sur  des  animaux, 
Ponfick  chez  l’homme,  ont  injecté  du  sang  défibriné  qui, 
dans  tous  les  cas,  a été  absorbé  rapidement  sans  grande 
douleur  et  sans  réaction. 

Les  faits  cliniques  sans  nombre  ne  viennent-ils  pas  du 
reste  corroborer  tous  ces  résultats  d’expérimentation  ? On 
sait  en  effet  que  le  sang  épanché  et  accumulé  dans  les  par- 
ties déclives  de  l’abdomen,  est  absorbé  très  rapidement. 
On  a encore  pu  constater  l’absorption  de  la  bile  (Lebkuck- 
ner). 

Le  cas  que  M.  le  professeur  Hayem  a rapporté  l’an  der- 
nier à la  Société  médicale  des  hôpitaux  est  une  preuve  bien 

(1)  Blanchard.  Thèse  de  Lyon,  1882. 

(2)  Dubar  et  Rémy.  Journal  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie,  1882,  p.  60  et 
342. 
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évidente  que  la  bile  peut  passer  dans  le  torrent  circula- 
toire par  la  voie  péritonéale.  L’ictère  et  la  coloration  jaune 
des  ganglions,  chez  la  petite  malade  dont  on  trouvera  l’ob- 
servation relatée  plus  loin,  démontrent  suffisamment  qu’il 
y a eu  là  résorption  péritonéale  de  la  bile. 

Le  mécanisme  propre  de  l’absorption  péritonéale,  n’est 
pas  bien  connu.  Les  voies  d’absorption  semblent  être  dif- 
férentes à un  des  liquides  différents.  Telle  solution  (expéri- 
mentalement bien  entendu),  paraît  absorbée  par  les  lym- 
phatiques alors  que  telle  autre  est  prise  par  les  vaisseaux 
sanguins  (Dubar  et  Rémy). 

Le  pouvoir  absorbant  du  péritoine  crée  donc  une  voie 
d’élimination,  un  drainage  en  quelque  sorte  pour  les  liqui- 
des qu’il  renferme. 

Des  épanchements  de  liquide  hydatique  dans  la 

CAVITÉ  PÉRITONÉALE. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  lorsque  le  liquide 
hydatique  vient  inonder  le  péritoine  dans  les  cas  de  rup- 
tures kystiques. 

Nous  connaissons  déjà  l’opinion  de  Davaine,  de  Frerichs 
et  de  Cadet  de  Gassicourt  sur /e.y  dangers  de  cet  accident.  Ce 
sont  là  des  idées  qui  ont  eu  cours  pendant  fort  longtemps, 
et  il  suffit  de  consulter  des  travaux  même  récents,  sur  le 
traitement  des  kystes  hydatiques,  pour  voir  combien  les 
auteurs  insistent,  sur  les  précautions  à prendre,  dans  les 
ponctions,  pour  empêcher  le  liquide  hydatique  de  se  répan- 
dre dans  la  cavité  abdominale.  N’est-ce  pas  du  reste  pour 
lutter  contre  les  dangers  de  la  pénétration  du  liquide  dans 
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le  ventre,  que  Récamier  avait  imaginé  la  méthode  des 
caustiques  qui  a joui  d’une  si  grande  faveur  pendant  un 
temps. 

Cependant,  on  savait  par  des  observations  antérieures, 
que  la  rupture  intra-péritonéale  pouvait  ne  s’accompagner 
que  d’ascite. 

Finsen  dès  1869,  protesta  le  premier  contre  les  opinions 
alors  régnantes  et  dit  qu’il  faut  tenir  grand  compte  de  la 
nature  du  liquide  épanché.  Le  liquide  est-il  clair,  pas  de 
péritonite. 

Les  accidents  graves  n’éclateraient  que  lorsque  le  liquide 
est  purulent. 

Plus  tard  les  expériences  de  Kirmisson  (1)  et  de  Ko- 
rach  (2)  sont  venues  démontrer  l’absence  des  réactions 
inflammatoires  chez  les  animaux,  à la  suite  d’injections  de 
liquide  hydatique  dans  le  péritoine. 

Les  expériences  de  M.  Kirmisson  furent  faites  avec  du 
liquide  hydatique  qui  avait  été  retiré  par  ponction  trois 
heures  avant,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil. 

Ce  liquide  filtré,  fut  reconnu  neutre,  et  présentait  au 
microscope,  un  certain  nombre  de  crochets. 

1“  Un  lapin  reçut  dans  la  veine  fémorale  droite,  20  cent, 
cubes  de  liquide. 

2°  95  cent,  cubes  furent  injectés  dans  la  veine  saphène 
d’un  chien. 

3°  Deux  injections  sous-cutanées  furent  faites  sur  un 
deuxième  chien. 


(1)  Kirmisson.  Expériences  faites  dans  le  but  de  contrôler  les  propriétés 
septiques  du  liquide  hydatique  in  Gaz.  hebdom.  16  déc.  1882,  p.  819. 

(2)  Koragh.  Berlin  klin.  Wocheneh.,  14  mai  1883,  p.  302. 
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4“  10  cent,  cubes  en  injection  intra-péritonéale  sur  un 
troisième  chien. 

Les  résultats  furent  négatifs.  Observés  pendant  huit 
jours,  les  animaux  ne  présentèrent  rien  de  particulier. 

Il  faut  en  conclure,  dit  M.  Kirmisson,  que  le  liquide  des 
kystes  hydatiques  ne  possède  pas  par  lui-même  les  pro- 
priétés septiques  qu’on  lui  avait  attribuées. 

S’il  est  démontré  que  le  péritoine  tolère  bien  le  liquide 
hydatique  non  altéré,  il  ne  faut  pas  oublier  cependant  les 
accidents  plus  ou  moins  sérieux  qui  résultent  de  l’absorp- 
tion du  liquide  par  la  séreuse  péritonéale.  Nous  voulons 
parler  de  l’urticaire  et  des  phénomènes  nerveux  bien  dé- 
crits dans  un  excellent  travail  de  M.  Achard  (1). 

Les  éruptions  hydatiques,  rash  scarlatiniforme  deFagge 
et  Durham,  roséole  de  James,  sont  variées  quant  à leur 
confluence  et  leur  durée.  Mais  c’est  l’urticaire  que  l’on  ob- 
serve dans  presque  tous  les  cas  de  rupture. 

Signalées  en  1806  parHarley,  en  1867  par  Murchinson, 
les  éruptions  ortiées  n’ont  été  décrites  d’une  façon  com- 
plète que  par  Finsen  qui  en  faisait  un  signe  d’une  grande 
valeur,  et  avec  juste  raison,  car  depuis,  les  cas  se  sont 
multipliés  et  l’on  sait  maintenant  que  l’urlicaire  est  due  à 
la  résorption  du  liquide  hydatique  épanché  dans  le  péri- 
toine. Quelles  que  soient  les  précautions  que  l’on  prenne 
dans  les  ponctions  capillaires  des  kystes  du  foie,  il  paraît 
bien  difficile  d’empêcher  l’issue  dans  le  péritoine  d’au  moins 
quelques  gouttes  de  liquide  hydatique.  Notre  maître,  M.  le 
professeur  Dieulafoy  (2),  a bien  rapporté  plusieurs  cas 

(1)  Achard,  Archives  générales  de  médecine,  oct.  1888. 

(2)  Dieulafoy,  Gazette  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.  1877. 
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d’éruptions  ortiées  se  montrant  en  dehors  des  ruptures  et 
de  toute  intervention  sur  les  kystes.  Mais  n est-il  pas  pos- 
sible, d’admettre  pour  ces  cas  là  une  faible  éraillure  de  la 
poche  kystique,  déchirure  légère  sans  réaction  locale  ? 
(Acliard), 

Plusieurs  hypothèses  ont  été  tour  à tour  admises  pour 
expliquer  l’urticaire  hydatique. 

Pour  les  uns,  c’était  une  action  réflexe  due  à la  ponction 
du  péritoine  ; mais  on  peut  opposer  à cette  théorie,  l’ab- 
sence d’urticaire  dans  les  cas  de  ponction  pour  ascite  sim- 
ple ou  autres  affections  abdominales  en  dehors  des  kystes 
du  foie. 

L^opinion,  généralement  admise  maintenant,  est  celle  de 
l’intoxication  et  l’on  peut  rapprocher  les  éruptions  hydati- 
ques de  l’urticaire  observées  chez  certaines  personnes  pré- 
disposées, à la  suite  d’absorption  de  poissons,  coquillages 
ou  fruits. 

Du  reste  Mourson  et  Schlagdenhauffen  (1)  ont  découvert 
dans  le  liquide  hydatique  des  leucomaïnes  qui  pourraient 
ne  pas  être  étrangères  aux  éruptions  hydatiques. 

L’absorption  des  principes  toxiques  du  liquide  hydati- 
que peut  se  faire  en  dehors  de  la  séreuse  abdominale,  par 
les  vaisseaux,  par  exemple.  Le  cas  de  M.  le  professeur 
Bouchard,  rapporté  par  xM.  Achard,  en  est  un  exemple 
frappant  et  qui  a toute  la  valeur  d’une  expérience  de  labo- 
ratoire. Dans  une  ponction  de  kyste  hydatique  du  foie,  le 
trocart  avait  traversé  une  branche  de  la  veine  porte.  Le 


(1)  Mourson  et  Sciila.gdeniiaui-fkn.  Nouvelles  recherches  physiol.  sur  quel- 
ques liquides  organiques,  Comptes  rendus,  Acad,  des  sciences,  3 oct.  1882. 


DANS  LA  CAVITÉ  PÉRITONÉALE 


21 


passage  du  liquide  hydatique  dans  le  sang,  avait  été  suivi 
d’une  éruption  ortiée  généralisée. 

Enfin  les  expériences  de  M.  le  professeur  Debove  (1)  ont 
prouvé  de  la  façon  la  plus  évidente  que  les  éruptions  hyda- 
tiques sont  bien  dues  à l’absorption  de  principes  toxiques. 

Voici  ces  expériences,  telles  que  nous  les  trouvons  rela- 
tées dans  les  journaux  scientifiques  de  1880.  M.  Debove 
avait  retiré  chez  un  de  ses  malades  atteint  de  kyste  hyda- 
tique, 50  grammes  de  liquide  transparent,  non  albumineux. 
Ce  liquide  étant  filtré,  il  en  fut  injecté  trois  seringues  de 
Pravaz  en  trois  points  différents,  sous  la  peau  du  ventre  de 
trois  sujets  qui  n’avaient  jamais  présenté  d’éruptions  or- 
tiécs.  Le  premier  sujet  ne  présenta  rien  de  particulier,  le 
deuxième  eut  une  éruption  qui  fut  locale,  mais  dix  minutes 
après  l’injection,  apparition  de  trois  magnifiques  plaques 
d’urticaire,  papuleuses,  de  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq 
francs.  Cette  éruption  disparut  au  bout  d’ une  heure.  Le 
troisième  sujet  eut,  comme  le  second,  une  éruption  locale 
au  ventre,  mais  en  outre,  il  apparut  20  minutes  après  l’in- 
jection, quatre  grandes  plaques  d’urticaire  à la  partie  pos- 
térieure du  tronc,  éruption  qui  s’éteignit  au  bout  d’une 
heure.  Six  heures  plus  tard,  sans  nouvelle  injection,  il  se 
fit  une  éruption  caractéristique  et  confluente  d’urticaire 
sur  la  partie  antérieure  des  bras  et  des  avant-bras. 

Comme  autre  conséquence  due  à la  rupture  des  kystes 
hydatiques,  il  faut  signaler  les  faits  de  kystes  multiples  du 
péritoine  et  de  généralisation  des  échinocoques. 

Volkmann,  au  VP  congrès  de  chirurgie  allemande  en 
1877,  a soutenu  que  les  hydatides  ainsi  semées  à la  surface 

(i)  Debove.  Académie  des  sciences,  1887,  et  Société  méd.  des  hôpitaux,  1888. 
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de  la  séreuse  abdominale,  sont  le  point  de  départ  des  nou^ 
veaux  kystes. 

Il  avait  observé  un  malade  traité  sans  succès  par  la 
ponction.  A l’autopsie,  il  rencontra  dans  le  mésentère,  dans 
l’épiploon  et  sur  le  péritoine  viscéral  de  petites  tumeurs 
kystiques  nombreuses,  renfermant  des  échinocoques. 

Le  cas  de  Gratia  (1)  a trait  à une  généralisation  consé- 
cutive à une  rupture  spontanée.  11  s’agit  d’un  homme  de 
40  ans,  chez  qui  la  rupture  d’un  kyste  hépatique  ne  fut 
suivie  d’aucune  réaction  péritonéale,  mais  d’une  urticaire 
généralisée.  Longtemps  après,  apparition  de  deux  tumeurs 
dans  la  paroi  abdominale.  Depuis,  les  cas  de  kystes  multi- 
ples de  l’abdomen  se  sont  multipliés  dans  la  littérature 
médicale  (cas  de  Potocki,  Mordret,  Budor,  Soc.  anat.,  juil- 
let 1887).  Ces  généralisations  après  rupture  ont  été  l’objet 
de  plusieurs  thèses  que  nous  citerons  en  passant  (Masse- 
ron  et  Albert). 

S’agit-il  d’une  auto-infection  ou  bien  d’une  même  in- 
toxication parasitaire  à manifestations  multiples?  La  pre- 
mière hypothèse  est  plus  généralement  acceptée. 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici  tous  les  cas  de  kystes  mul- 
tiples de  l’abdomen  signalés  dans  ces  dernières  années. 
Les  thèses  de  Masseron  et  d’Albert  (2)  en  renferment  un 
certain  nombre.  Qu’il  nous  suffise  de  rapporter  trois  faits 
qui  ont  attiré  plus  spécialement  notre  attention  parmi 
ceux  que  nous  avons  lus. 


(1)  Gratia.  Presse  médicale  belge,  T.  XXXV. 

(2)  Th.  Paris.  18  87^  Des  kystes  multiples  de  la  cavité  péritonéale. 
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Observation  I (Cas  de  Ogle)  (4). 

Jeune  homme  de  22  ans.  Tumeurs  multiples  de  l'abdomen. 

Un  jour,  en  jouant  dans  le  jardin  de  l’hôpital,  le  malade  tomba  et 
ressentit  aussitôt  une  douleur  excruciante  dans  tout  l’abdomen.  On 
le  reporta  dans  son  lit  dans  un  état  de  collapsus.  Quelque  temps 
après,  il  reprit  connaissance  et  les  symptômes  de  péritonite  qu’il 
avait  éprouvés  disparurent  complètement.  Après  être  sorti  de  l’hô- 
pital,-il  y entra  pour  un  érysipèle  de  la  face  et  de  la  tête  auquel  il 
succomba. 

Autopsie.  — De  nombreuses  tumeurs  hydatiques  de  différents 
volumes  existaient  dans  l’épiploon.  Presque  toutes  les  autres  parties 
de  l’abdomen  étaient  occupées  par  des  kystes  semblables.  Des  deux 
plus  gros,  l’un  s’élait  développé  au-dessus  du  foie,  se  prolongeait 
dans  la  cavité  de  la  plèvre  et  comprimait  le  poumon.  A gauche, 
l’autre  plus  petit,  avait  envahi  le  diaphragme  et  pénétrait  dans  le 
thorax  au-dessous  du  cœur.  On  trouva  aussi  un  kyste  hydatiijue 
avec  des  parois  de  l’épaisseur  et  de  la  consistance  d’une  carte  à 
jouer,  attaché  à la  surface  de  la  capsule  de  la  rate. 

Dans  les  bulletins  de  la  Société  analomïqne  en  1879, 
Havage  rapporte  l’observation  suivante. 

Observation  11  (1). 

Il  s’agissait  d’une  malade  du  service  de  M.  Rendu,  à Tenon,  qui 
six  mois  avant  son  entrée  à l’hôpital,  avait  présenté  des  symptômes 
aigus  du  côté  de  l’abdomen  : état  fébrile,  augmentation  du  volume 
du  ventre,  vomissements  plus  fréquents,  douleurs  vives.  Puis  le 
côté  droit  du  ventre  devint  volumineux,  dur  et  douloureux. 

A l’examen  de  l’abdomen,  on  avait  trouvé  une  tumeur  bosselée  au 
niveau  du  foie  et  une  autre  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Une  ponction  faite  dans  le  but  de  soulager  la  malade  avait  donné 

(1)  Soc,  of  London,  1860,  vol.  XI,  p.  295. 

(2)  Havage.  Bulletins  Société  anatomique,  nov.  1879, 
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issue  à 60  grammes  de  liquide  limpide,  donnant  par  l’acide  azotique 
un  léger  précipité  albumineux. 

Autopsie.  — Intestin  distendu,  signes  de  péritonite  ancienne.  Le 
foie  présentait  à sa  face  antérieure  une  ancienne  partie  kystique 
remplie  de  bouillie  grisâtre. 

On  trouva  de  plus  d’autres  kystes,  un  dans  le  rein,  un  autre  dans 
la  rate  et  plusieurs  remplissant  tout  le  petit  bassin. 

Dans  la  remarque  que  Havage  fait  à propos  de  ce  cas,  nous  voyons 
qu’il  insiste  sur  le  début  brusque  de  la  tumeur  abdominale  marqué 
par  des  symptômes  de  péritonite. 

Enfin  nous  rapprocherons  de  ces  deux  faits  l’observa- 
tion plus  récente  de  F.  Krause  (1). 

Observation  III 

Opération  d'un  kyste  hydatique  du  foie. 

Homme  de  36  ans,  qui  avait  subi,  deux  ans  auparavant,  une 
ponction  de  son  kyste.  Six  mois  plus  tard,  le  ventre  commençait  à 
grossir  et  lorsque  Krause  l’opéra,  l’abdomen,  spécialement  dans  sa 
moitié  droite,  était  rempli  de  petites  tumeurs  en  partie  fluctuantes 
dont  les  dimensions  oscillaient  entre  un  œuf  de  pigeon  et  une 
orange. 

Attenant  au  bord  inférieur  du  foie,  on  sentait  une  tumeur  ayant 
le  volume  d’une  tête  d’enfant  : enfin  le  toucher  rectal  révélait  la 
présence  de  quelques  petits  kystes  dans  la  moitié  droite  du  grand 
bassin. 

L’opération,  qui  fut  très  laborieuse,  montra  que  toutes  ces  tumeurs 
étaient  enveloppées  d’une  capsule  de  tissu  conjonctif.  En  ne  tenant 
compte  que  de  celles  qui  étaient  grosses  au  moins  comme  une  noi- 
sette, on  en  enleva  93. 

La  minorité  de  ces  kystes  se  trouvait  accolée  au  péritoine  parié- 
tal, d’autres  en  plus  grand  nombre,  étaient  dans  le  grand  épiploon 

(1)  Krause.  Berlin  klin.  Woch.,  2 septembre  1889, 
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ou  le  mésentère.  Enfin,  quelques-uns  s’inséraient  sur  l’intestin  ou 
pénétraient  même  dans  sa  tunique  séreuse.  Plusieurs  étaient  juxta- 
posés de  façon  à former  à droite  de  l’ombilic  une  tumeur  ovalaire 
intimement  adhérente  à la  masse  intestinale,  à l’épiploon  et  au 
mésentère. 

Ces  kystes,  en  minime  majorité,  contenaient  d’innombrables  vésicu- 
les. Le  gros  kyste  adhérant  à la  face  inférieure  du  foie  et  s’étendant 
en  arrière  jusqu’au  rachis  et  au  rein  droit,  ne  put  être  extirpé. 
Krause  dut  se  borner  à l’ouvrir  largement  et  à drainer  son  épaisse 
enveloppe  conjonctive  préalablement  fixée  à l’angle  supérieur  de 
la  plaie  abdominale. 

A gauche  de  l’ombilic,  il  y avait  encore  1 S ou  20  kystes  minuscu- 
les ; mais  l’opération  ayant  déjà  duré  deux  heures  et  demie,  F.  Krause 
considérant  l’état  d’épuisement  du  malade,  se  décida  à s’en  tenir  là. 
La  rupture  de  ces  adhérences  kystiques  s’étant  accompagnée  d'issue 
du  liquide  hydatique  dans  la  cavité  abdominale,  avant  de  terminer 
l’opération,  Krause  attire  au  dehors  toutes  les  anses  intestinales 
pour  les  nettoyer  une  à une  en  même  temps  qu’il  lavait  la  cavité 
péritonéale  avec  une  solution  boriquée. 

Guérison  apyrétique. 

Pour  Krause,  il  s’agit  ici  d’un  cas  de  diffusion  des  hyda- 
tides  dans  ï abdomen,  diffusion  occasionnée  par  la  ponction 
du  kyste  hydatique  qui,  deux  ans  plus  tard,  renfermait 
encore  d’innombrables  petites  vésicules  vivantes  et  du  pus 
caséiforme.  L’orifice  de  la  ponction  avait  laissé  échapper 
dans  le  péritoine  un  certain  nombre  d’hydatides  qui  avaient 
pullulé.  Les  kystes  se  trouvaient  en  effet  de  plus  en  plus 
disséminés  au  fur  et  à mesure  qu’on  s’éloignait  du  foie.  De 
plus,  les  kystes  péritonéaux  étaient  évidemment  plus  ré- 
cents. 

Dans  le  cas  de  M.  Rendu  (1),  il  s’agissait  d’une  femme 

(1)  Rendu.  Société  anatomique,  1880. 
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qui  était  entrée  à l’hôpital  avec  des  signes  d’obstruction 
intestinale  et  une  énorme  tumeur  occupant  les  deux  fosses 
iliaques.  Une  ponction  ayant  donné  un  liquide  limpide  et 
non  albumineux,  M.  Rendu  posa  le  diagnostic  d’hydatides 
de  l’abdomen.  Dix-huit  mois  auparavant,  cette  femme  avait 
eu  des  douleurs  hépatiques,  puis  des  accidents  graves  de 
péritonite  auxquels  elle  avait  échappé.  Ce  ne  fut  que  plus 
tard  que  le  ventre  entla.  h' autopsie  fit  voir  que  le  point  de 
départ  des  tumeurs  était  dans  le  foie.  Il  y avait  à la  partie 
inférieure  et  postérieure  du  foie  une  vieille  poche  hydati- 
que déshabitée.  « J’en  ai  conclu,  dit  M.  Rendu,  que  les 
vésicules-filles  avaient  fait  irruption  dans  le  péritoine  et  s’y 
étaient  développées  isolément  au  nombre  de  plusieurs  cen- 
taines ». 


CHAPITRE  III 


Communications  des  voies  biliaires  avec  les 
kystes  du  foie. 


Comment  labile  se  mélange-t-elle  au  liquide  hydatique  ? 
Par  quelle  voie  arrive-t-elle  au  contact  des  hydatides? 

En  dehors  des  cas  où  la  rupture  des  voies  biliaires  se  fait 
en  même  temps  que  celle  du  kyste,,  il  arrive  le  plus  sou- 
vent que  la  communication  des  voies  biliaires  avec  le 
kyste  existe  depuis  longtemps  déjà  au  moment  de  la  rup- 
ture intra-péritonéale.  Dans  ces  cas  là,  le  mélange  de  bile 
au  liquide  hydatique  fait  partie  en  quelque  sorte  de  l’évo- 
lution du  kyste. 

On  a beaucoup  discuté  pour  savoir  si  les  embryons  de 
tœnia  échinocoque  pénétraient  dans  le  foie  en  suivant  les 
voies  biliaires. 

T]n  admettant  cette  hypothèse,  on  s’expliquerait  facile- 
ment  la  présence  de  la  bile  dans  les  kystes.  Mais  Davaine 
et  Frerichs  ont  repoussé  énergiquement  cette  idée  en  avan- 
çant d’une  part,  que  l’action  nocive  de  la  bile  tuerait  l’hy- 
datide  à son  arrivée,  et  d’autre  part  en  se  fondant  sur  les 
autopsies  dans  lesquelles  on  a trouvé  des  kystes  en  com- 
munication non  seulement  avec  les  voies  biliaires,  mais 
avec  les  veines  et  les  lymphatiques. 

La  communication  des  kystes  avec  les  voies  biliaires  se 
ferait  donc  par  le  même  mécanisme  que  celui  qui  présidç 
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à rouverture  des  kystes  dans  les  plèvres,  bronches,  tube 
digestif,  etc.,  c’est-àj-dire  par  perforation  et  cette  perfora- 
tion succédant  à une  ulcération  plus  ou  moins  limitée  des 
parois  des  canaux  biliaires  (1). 

Les  canaux  en  contact  avec  la  paroi  kystique  s’amincis- 
sent par  suite  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur,  et 
finissent  par  s’ouvrir. 

Quelque  soit  le  mécanisme  par  lequel  la  bile  arrive  dans 
le  kyste  (ulcération  par  pression  ou  par  angiocholite  sup- 
purée),  le  contact  du  liquide  biliaire  peut  déterminer  la 
mort  de  la  vésicule-mère.  Cruveilliier,  qui  a été  un  des  pre- 
miers à signaler  l’action  passive  de  la  bile  sur  les  hydatides, 
soutenait  même  que  la  suppuration  du  kyste  était  presque 
toujours  la  conséquence  de  l’arrivée  de  la  bile. 

Le  liquide  kystique  s’échappe  alors  par  les  conduits 
biliaires  dans  l’intestin,  ainsi  que  les  vésicules-filles  qui 
passent  en  dilatant  les  voies  biliaires  dans  des  proportions 
parfois  considérables.  La  vésicule-mère  peut  même  s’éli- 
miner à la  fin  et  la  guérison  du  kyste  est  complète. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  lésions  du  parenchyme  hépa- 
tique. Nous  mentionnerons  seulement  les  cas  où  il  existait 
une  large  communication  du  kyste  avec  la  vésicule  biliaire 
(cas  de  Bowman),  avec  le  canal  cholédoque  (cas  de  Mur- 
chinson),  avec  le  canal  hépatique  (cas  de  Trousseau,  de 
Saussier,  rapportés  par  Bavai  ne). 

L’ouverture  du  canal  cystique  est  beaucoup  plus  rare. 
Elle  se  confond  du  reste  avec  les  ruptures  de  la  vésicule 
biliaire  (obs.’de  Leroux,  in  Davaine). 

(1)  Berthaut.  Éludes  sut'  l'éliminalion  des  kystes  hydatiques  du  foie  à travers 
les  voies  biliaires,  Thèse  Paris,  1883. 
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Voyons  maintenant  l’aspect  que  fournitla  surface  interne 
du  kyste  en  communication  avec  les  voies  biliaires.  C’est 
ce  que  l’on  peut  voir,  non  seulement  dans  les  autopsies, 
mais  aussi  au  cours  de  laparotomies  pour  kystes  du  foie, 
alors  qu’on  suture  les  parois  kystiques  à la  paroi  abdomi- 
nale, après  un  nettoyage  minutieux  de  la  poche.  Cette  face 
interne  est  ordinairement  irrégulière,  plus  ou  moins  anfrac- 
tueuse et  recouverte  d’une  couche  de  matière  bilieuse  assez 
facile  à détacher.  On  y voit  en  certains  points  des  conduits 
biliaires  ouverts,  béants,  laissant  suinter  de  la  bile.  Nous 
lisons,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (février 
1876),  l’observation  suivante  due  à M.  Poulin. 

Observation  IV. 

Double  kyste  hydatique  du  foie.  — Fistule  biliaire  consécutive  à 
l'ouverture  d'un  de  ces  kystes. 

Le  premier  de  ces  kystes  hydalitpies  occupe  la  face  convexe  du 
lobe  droit,  il  est  absolument  vide  et  sa  paroi  supérieure,  formée  par 
le  diaphragme  auquel  adhère  intimement  une  mince  couche  de  tissu 
hépatique,  est  facilement  dépressible.  Ce  kyste  très  volumineux 
contiendrait  aisément  une  tête  d’adulte.  On  trouve  à sa  face  interne 
des  débris  pseudo-membraneux  fortement  teintés  par  labile.  Plusieurs 
canalicules  biliaires,  dont  on  fait  sortir  de  la  bile  par  la  pression, 
viennent  s’ouvrir  dans  sa  cavité.  C’est  ce  kyste  dont  la  ponction  a été 
faite.  Il  n’y  a plus  une  seule  vésicule  hydatique  dans  son  intérieur. 
Consécutivement  à l'ouverture  de  ce  kyste,  une  fistule  biliaire  est 
restée.  Nous  trouvons  un  trajet  fistuleux  long  de  12  centimètres  qui 
traverse  la  paroi  abdominale,  débouchant  supérieurement  dans  la 
cavité  kystique,  et  venant  inférieurement  s’ouvrir  à 8 centimètres 
au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope.  Les  parois  de  ce  trajet  fistuleux 
sont  indurées,  formées  par  un  tissu  d’aspect  lardacé.  Au  niveau  de 
la  paroi  abdominale,  l’orifice  est  situé  au  fond  d’un  petit  infundibu^ 
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lura  : il  admet  l’extrémité  du  petit  doigt.  Pendant  la  vie,  il  y avait 
par  cette  fistule  un  écoulement  constant  de  bile.  Aussi  la  malade  a 
succombé  aux  progrès  du  marasme. 

Outre  ce  premier  kyste  à parois  rétractées,  vide  d’hydatides,  com- 
muniquant avec  les  voies  biliaires  et  avec  l’extérieur,  nous  trouvons 
une  seconde  tumeur  du  volume  du  poing.  En  incisant  cette  tumeur 
on  peut  énucléer  une  grosse  vésicule,  à parois  molles,  tremblotantes, 
d’aspect  laiteux,  c’est  l’hydatide.  La  bile  n’a  pas  pénétré  dans  cette 
seconde  poche. 

Le  liquide  renfermé  dans  la  poche  est  purulent  ou  sim- 
plement coloré  en  jaune  ou  brun  foncé  et  contenant  des 
cristaux  de  cholestérine. 

On  trouve  nageant  dans  ce  liquide  des  vésicules  flétries, 
le  plus  souvent  rompues,  bien  que  quelques-unes  restent 
intactes  quelquefois.  Mais  toutes  sont  colorées  par  la  bile. 
Des  canaux  biliaires  oblitérés,  rappelant  des  sortes  de  bri- 
des et  divisant  la  poche  en  plusieurs  sacs,  se  trouvent  mêlés 
aux  débris  que  nous  venons  d’énumérer  rapidement. 

Dans  le  cas  de  M.  Charcot  (1)  (kyste  hydatique  ouvert  à 
la  fois  dans  le  péritoine  et  dans  les  voies  biliaires,  épan- 
chement de  bile  dans  le  péritoine,  péritonite  intense  et 
mort),  il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique  du  lobe  gauche  du 
foie  ouvert  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  et  commu- 
niquant avec  la  branche  droite  du  canal  hépatique.  La  ca- 
vité péritonéale  ne  renfermait  pas  de  vésicules,  mais  un 
liquide  bilio-purulent. 

L’anatomie  pathologique  nous  apprend  donc  qu’il  y a 
des  canaux  biliaires  ouverts  dans  les  parois  kystiques.  Les 
observations  faites  dans  ces  dernières  années,  au  cours 


(1)  In  thèse  Cadet  de  Gassicourt. 
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d’interventions  chirurgicales  sur  le  foie,  ont  pu  montrer 
l’écoulement  incessant  de  bile,  c’est-à-dire  des  fistules  bi- 
liaires consécutives  à ces  interventions  (suture  de  la  pocbe 
kystique  à la  paroi  abdominale). 

Que  faut-il  penser  de  l’opinion  ancienne  d’après  laquelle 
l’arrivée  de  la  bile  dans  la  tumeur  bydatique  suffit  pour 
amener  la  guérison  du  kyste  ? 

Leudet  (1)  avait  avancé  cette  idée  en  1853.  Il  montra  à 
la  Société  anatomique  un  kyste  hydatique  du  foie  trouvé 
chez  un  homme  de  24  ans,  mort  phthisique  à la  Charité. 
La  face  interne  du  kyste  était  remplie  d’une  matière  jau- 
nâtre, sans  traces  d’échinocoques  ni  de  crochets.  La  face 
interne  est,  de  plus,  recouverte  par  un  dépôt  granuleux. 

Leudet,  songeant  à la  mort  des  hydatides  par  snite 
de  leur  contact  avec  la  bile,  se  demandait  si  on  ne  serait 
pas  autorisé  à déchirer  les  conduits  biliaires  à l’aide  d’une 
fine  aiguille,  de  manière  à provoquer  l’afflux  de  la  bile  dans 
les  kystes. 

En  1850,  Dolbeau  remit  la  question  en  avant  et  Tannée 
suivante,  Voisin  (2)  injecte  dans  un  kyste  de  la  bile  de  bœuf. 

Voici  ce  cas. 


Observation  V (résumée). 

Femme  de  53  ans.  Début  de  l’affection  il  y a 4 ans.  Ictère,  dou- 
leurs dans  l’hypochondre  droit.  Tuméfoclion  manifeste  du  côté 
droit  du  thorax  et  de  fhypochondre,  fluctuation  évidente,  pas  de 
frémissement  hydatique. 

Diagnostic  : kyste  hydatique  du  foie. 

(1)  Leudet.  Bullelim  Société  anatomique,  1853,  p.  185. 

(2)  Voisin.  Bulletins  Société  anatomique,  Paris,  1857. 
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Application  de  caustique  de  Vienne,  puis  ponction  au  milieu  de 
l’eschare,  2 jours  après. 

Issue  d’un  liquide  eau  de  roche. 

Deux  jours  après,  deuxième  ponction  suivie  d’une  injection  de 
hile  de  bœuf.  On  n'injecte  que  la  quantité  contenue  dans  une  vési- 
cule biliaire. 

La  présence  de  bile  dans  la  poche  hépatique  ne  provoque  chez  la 
malade  aucune  douleur.  On  laisse  la  plus  grande  quantité  du  liquide 
dans  le  kyste.  On  ferme  l’oriftce  de  la  canule  qui  est  laissée  en 
place  et  fixée.  Les  injections  de  hile  sont  répétées  pendant  G jours 
de  suite.  Pas  de  réaction,  pas  de  troubles  généraux.  Le  liquide,  qui 
sort  par  la  canule,  n’a  pas  d’odeur  et  ne  contient  pas  de  gaz,  ni  de 
pus. 

Tout  allait  très-bien.  Mais,  au  bout  de  quelques  jours,  le  malade 
est  pris  de  pneumonie  et  meurt. 

Autopsie.  — Foie  hypertrophié,  descendant  jusqu’à  l’ombilic.  La 
vésicule  biliaire,  distendue,  déborde  son  bord  inférieur.  Entre 
la  paroi  costale  et  la  surface  du  foie  existent  des  adhérences  très 
résistantes.  Le  diaphragme  coiffe  en  tous  points  la  tumeur  et  adhère 
à la  membrane  extérieure  du  kyste.  Dans  l’intérieur  de  la  poche, 
on  trouve  une  membrane  acéphalocyste  mère,  ramollie  et  prête  à 
se  diviser.  Pneumonie  du  poumon  gauche  ; rien  dans  les  autres 
organes. 

On  voit  par  cette  observation  que  les  injections  de  bile 
n’ont  déterminé  aucun  accident.  Il  est  même  permis  de 
penser  que  la  malade  eût  pu  guérir  de  sou  kyste  si  elle 
n’avait  été  emportée  par  une  pneumonie.  L’autopsie  a mon- 
tré des  parois  kystiques  profondément  modifiées. 

M.  Voisin  fut  imité  par  Lu  ton,  qui  fut  moins  heureux  et 
abandonna  la  méthode  qui  est  tombée  dans  l’oubli  depuis. 

Cependant  nous  devons  signaler  une  observation  du 
D'  Mercant  (1)  qui  a trait  à un  cas  de  guérison  d’un  kyste 

(1)  Mercant.  Revista  Balear  de  sciaicias  medicas  et  Siglo  medico,  1888. 
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hydatique  de  la  jambe  à la  suite  d’injection  de  bile  de  bœuf. 

En  somme,  pour  que  le  kyste  guérisse,  il  faut  que  le 
parasite  soit  frappé  de  mort.  C’est  ce  qui  arrive  quand  les 
vésicules  rompues  nagent  dans  de  la  bile  ou  bien  encore 
lorsqu’un  traumatisme  quelconque  vient  arrêter  le  para- 
site dans  son  évolution.  Mais  il  faut  avant  tout  une  rupture 
de  la  membrane  vésiculaire  qui  semble  être  une  barrière 
protectrice  pour  l’animal. 

A côté  de  ces  considérations  d’anatomie  et  de  physiolo- 
gie pathologiques  doivent  prendre  place  les  faits  cliniques 
d’épanchement  péritonéal  de  liquide  hydatique  avec  mé- 
lange de  bile,  sans  péritonite. 

Observation  VI. 

Rupture  d’un  kyste  hydatique  du  foie  avec  épanchement  de  hile  dans 
le  péritoine,  sans  péritonite.  — Laparotomie.  — Guérison. 

Fausse  Eugénie,  âgée  de  42  ans,  entrée  le  15  janvier  1889,  salle 
Gosselin,  n“  24,  dans  le  service  de  M.  le  D*'  Perler,  à Lariboisière. 

Troubles  digestifs,  depuis  deux  ans  environ,  diminution  de  l’ap- 
pétit, amaigrissement,  perte  des  forces  avec  une  légère  augmenta- 
tion du  volume  du  ventre.  L’épigastre  devenait  sensible  ; de  fré- 
quents malaises  étaient  suivis  du  rejet  de  mucosités  stomacales. 

Vers  le  milieu  de  juillet  1888,  un  malin  où,  se  sentant  mieux  que 
d’habitude,  elle  travaillait  avec  un  certain  entrain,  elle  sentit,  en 
voulant  démarrer  une  brouette  très  chargée,  une  vive  douleur  dans 
l’hypochondre  droit.  Dix  minutes  après,  à peine  rentrée  chez  elle, 
elle  eut  une  syncope  qui  dura  quelques  minutes  ; elle  put  ensuite 
monter  une  trentaine  de  marches  sans  cependant  pouvoir  appeler 
des  secours  qu’elle  eut  reçus  de  suite  si  elle  avait  eu  la  force  d’éle- 
ver quelque  peu  la  voix.  Elle  soull'rait  de  partout  et  avait  un  goût 
horrible  dans  la  bouche.  Une  heure  et  demie  après,  elle  descendait 
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traire  ses  chèvres  et  dès  le  lendemain,  elle  essaya  de  travailler.  Son 
ventre  avait  augmenté  de  volume  dès  le  lendemain  de  l’accident. 
Le  goût  horrible  qu’elle  avait  ressenti  dans  la  bouche  persistait 
encore  six  mois  après. 

Au  moment  de  son  entrée  à l’hôpital,  le  15  janvier  1889,  on  cons- 
tate une  augmentation  notable  du  volume  du  ventre  qui  est  tendu  et 
projeté  en  avant.  Matité  occupant  presque  tout  l’abdomen  avec  un 
peu  de  sonorité  dans  le  flanc  gauche.  Sensation  de  flot  très  nette. 
En  un  mot  tous  les  signes  d’une  ascite  abondante  avec  œdème  du 
membre  inférieur  droit. 

Rien  de  spécial  au  toucher  vaginal.  Un  peu  de  prolapsus  utérin  ; 
mais  la  sphère  ovarienne  ne  paraît  pas  être  en  cause  ici. 

Le  23  janvier,  M.  Perier  pratique  la  laparotomie.  A l’incision  du 
péritoine,  il  s’écoule  environ  huit  litres  d’un  liquide  fortement  teinté 
de  bile,  et  entraînant  avec  lui  quelques  débris  membraneux  ressem- 
blant tout  à fait  à des  vésicules  hydatiques  flétries  et  ratatinées.  Le 
péritoine  est  épaissi,  coloré  par  la  bile,  surtout  au  niveau  de  la  ré- 
gion hépatique  et  présente  des  traces  évidentes  de  péritonite  adhé- 
siveavec  quelques  adhérences  anciennes.  M.  Périer  explore  alors  la 
cavité  abdominale  avec  la  main  et  sent  très  nettement  sur  la  face 
convexe  du  foie  une  région  toinenleuse,  hémisphérique  d’où  il  ra- 
mène de  nombreux  débris  de  membranes.  (Ces  membranes,  exami- 
nées au  microscope,  sont  amorphes  et  stratifiées.  Le  liquide  contient 
des  crochets  et  de  la  bile  en  grande  quantité.) 

Il  s’agissait  donc  là  d’un  kyste  hydatique  du  foie  rompu  il  y a plus 
de  cinq  mois.  La  poche  kystique  étant  située  sous  le  diaphragme, 
on  ne  pouvait  songer  à en  suturer  les  bords  à la  plaie  abdominale, 
ni  à la  drainer  directement.  M.  Périer  procède  à la  toilette  minu- 
tieuse de  la  cavité  péritonéale  qui  est  nettoyée  avec  des  éponges  asep- 
tiques. La  plaie  abdominale  est  suturée  sur  deux  plans,  l’un  profond, 
l’autre  superficiel.  A la  partie  inférieure  de  la  plaie,  qui  est  laissée 
ouverte,  est  placé  un  gros  drain  du  volume  du  pouce,  préalable- 
ment trempé  dans  le  naptliol  camphré  et  fixé  à la  paroi  par  un  point 
de  suture.  Pansement  au  salol.  Gaze  et  coton  salolés. 


AVEC  LES  KYSTES  DU  FOIE  35 

A plusieurs  reprises,  des  injections  de  naphtol  camphré  ont  été 
poussées  par  le  drain  dans  la  cavité  péritonéale. 

Ces  injections  n’ont  été  suivies  du  reste  d’aucune  réaction  doulou- 
reuse ni  d’aucune  poussée  inflammatoire  du  côté  du  péritoine.  Il 
n’y  eut  pas  d’élévation  de  température. 

Le  4 février.  On  retire  le  drain,  légère  ascension  thermique  le 
lendemain  avec  douleurs  dans  l’hypochondre  droit.  Dans  la  crainte 
d’une  rétention  des  liquides,  on  replace  le  drain  qui  n’est  définitive- 
ment retiré  que  le  I8e  jour  après  l’opération. 

Amélioration  rapide.  Pas  trace  de  pus  dans  les  pansements  ; mais 
il  se  fit  pendant  plusieurs  jours  un  suintement  très  fort,  colorant  en 
jaune  intense  la  ouate  du  pansement. 

Le  11  mars  89.  Sept  semaines  après  l’opération,  la  malade  retourne 
chez  elle.  Il  ne  reste  plus  qu’un  tout  petit  orifice  à la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  opératoire.  C’est  l’orifice  du  drain  qui  laisse  suinter 
un  peu  de  liquide  coloré  par  la  bile.  Simple  pansement  occlusif  au 
collodion.  La  malade  a été  suivie  depuis  cette  époque  par  le  Dr  Hour- 
lier,  d’Ermont. 

Le  17  mai.  A l’orifice  de  la  fistule  vient  se  présenter  un  lambeau 
de  tissu  friable  qui  paraît  être  un  débris  de  membrane  kystique. 
D’autres  lambeaux  s’échappent  les  jours  suivants  et  se  séparent 
d’eux-mêmes. 

Le  27  mai.  Le  lambeau  qui  se  présente  est  beaucoup  plus  gros. 
Le  Dr  Hourlier  amène  au  dehors  une  membrane  hydatique  qu’il  es- 
time à environ  un  mètre  de  longueur.  La  malade  se  leva  à la  fin  de 
juin.  La  fistule  ne  fut  complètement  fermée  que  le  21  juillet,  six  mois 
après  l’opération.  Aujourd’hui,  la  malade  a bon  appétit,  n’a  aucune 
sensibilité  du  ventre  et  marche  bien. 

Observation  VII. 

Rupture  de  kyste  hydatique.  — Épanchement  de  bile  dans  la  cavité 

péritonéale,  sans  symptômes  de  péritonite,  par  le  D''  Uiciiard  (in 

Gazette  hebdom.  de  méd.  et  chirurgie,  30  avril  1880). 

Un  arabe  de  33  ans  environ  entre  à l’hopilal  militaire  de  Philip- 
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peville  le  24  janvier  1880.  Il  est  amaigri  et  très  affaibli.  Il  rapporte 
que  son  ventre  a commencé  à gonfler  depuis  deux  mois  et  que  depuis 
cinq  jours,  ce  gonflement  a augmenté  beaucoup.  Il  présente  en  effet, 
un  épanchement  abdominal  considérable,  sans  fièvre  aucune  ni  dou- 
leur. Le  pouls  est  à 70.  Chaque  jour  une  selle  dure  et  colorée.  L’ap- 
péiil  est  conservé,  pas  de  vomissements.  Pendant  les  deux  premières 
semaines  de  séjour  à l’hôpital  l’épanchement  augmente  rapidement 
et  le  7 février,  en  raison  de  l’intensité  de  la  dyspnée,  paracentèse 
qui  donne  issue  à 13  kilos  SOO  d’un  liquide  d'un  jaune  intense^ 
louche,  tachant  fortement  le  linge  en  jaune  et  d’une  saveur  amère. 
La  réaction  est  légèrement  alcaline,  densité  = 1.028.  Par  le  repos, 
il  ne  se  développe  aucun  coagulum  fibrineux  au  sein  du  liquide. 
L’analyse  chimique  décèle  la  présence  d’une  forte  proportion  de  bile. 
Au  microscope,  on  découvre  des  globules  embryonnaires  assez 
nombreux,  quelques  globules  rouges  et,  en  quantité  colossale,  de 
petits  blocs  d’un  beau  jaune  d’or,  qui  ne  sont  autre  chose  que  du 
pigment  biliaire.  La  paracentèse  n'ayant  pas  été  faite  à droite,  on 
est  surpris  par  cette  forte  proportion  de  bile. 

L’épanchement  se  reproduit  rapidement  et  une  nouvelle  ponction 
pratiquée  le  10  février  donne  issue  à 8 kilos  300  d’un  liquide  ana- 
logue au  précédent. 

Après  cette  deuxième  ponction,  comme  du  reste  après  la  première, 
le  pouls  reste  plein,  la  température  oscille  autour  de  37®,  pas  de 
vomissements,  en  un  mot,  aucun  indice  de  péiûtonite.  Légère  dou- 
leur de  l’abdomen  du  côté  droit. 

Troisième  ponction.  ^éwiQT,  donne  3 kilos  800  gr.  même 
liquide  que  précédemment. 

A la  suite  de  cette  dernière  ponction,  les  douleurs  abdominales 
augmentent,  dyspnée.  Le  malade  meurt  le  2i  février,  tm  mois  après 
son  entrée  à l'hôpital  et  trente-six  jours  après  l’épanchement  de  bile 
dans  le  péritoine. 

Autopsie.  — A l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s’écoule  envi- 
ron cinq  litres  d’un  liquide  semblable  à celui  de  la  dernière  ponction. 
Quelques  adhérences,  faciles  à rompre,  de  l’estomac  et  du  côlon 
transverse  avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Toute  la  cavité  pé- 


AVEC  LES  KYSTES  DU  FOIE 


37 


ritonéale  esr  revêtue  d’une  mince  membrane  fibrineuse^  translucide, 
élastique,  colorée  en  jaune  par  de  la  bile,  lormant  une  couche  d’un 
millimètre  d’épaisseur  et  s’enlevant  facilement  par  petits  lambeaux. 
Ce  même  enduit  agglutine  en  un  paquet  unique  les  anses  intestinales 
qui  d’ailleurs  se  laissent  facilement  isoler. 

Les  intestins  présentent  un  épaississement  dû  surtout  à une  infil- 
tration œdémateuse  de  leur  tunique  musculeuse. 

Au  devant  du  paquet  intestinal  est  étalée  une  grande  niasse  irré- 
gulière, bosselée.  C’est  l’épiploon,  chargé  de  kystes  hydatiques  ex- 
trêmement nombreux,  dont  une  vingtaine  au  moins  ont  ou  dépassent 
le  volume  d’un  œuf  de  poule  et  dont  le  plus  gros  a les  dimensions 
d’une  orange.  Le  poids  de  l’épiploon  avec  les  kystesest  de  19oü  gram- 
mes. Cette  large  nappe  de  tumeurs  hydatiques,  tenant  les  unes  aux 
autres  par  la  ti'aine  de  l’épiploon  s’étend  jusque  dans  Vintérieur  du 
petit  bassin,  où  elle  se  fixe  solidement  à la  partie  supérieure  de  la 
vessie  et  dans  le  cul-de-sac  vésico-rectal  par  des  adhérences  qu’on  ne 
peut  détruire  qu’à  l’aide  du  scalpel.  Ces  kystes  ne  sont  pas  simple- 
ment fixés  sur  l’épiploon,  mais  bien  contenus  dans  son  épaisseur. 
Le  foie  est  déformé,  volumineux,  pèse  2950  grammes.  La  face  supé- 
rieure est  revêtue  de  la  même  fausse  membrane  fibrineuse,  élasti- 
que, fortement  teintée  en  jaune,  que  nous  avons  déjà  signalée  plus 
haut.  Son  lobe  gauche  est  transformé  en  entier  en  un  kyste  hyda- 
tique ayant  le  volume  d’une  tête  fœtale  à terme,  fortement  tendu, 
rénitent  et  proéminent  surtout  vers  la  base. 

Un  autre  kyste,  également  tendu  et  ayant  le  volume  d’une  orange, 
a pris  la  place  de  l’éminence  porte  antérieure.  Il  refoule  vers  la 
droite  et  comprime  la  vésicule  qui  est  presque  vide  et  ne  renferme 
qu’une  très  petite  quantité  de  mucus  et  de  bile  jaunâtre.  Tout  à fait 
à l’extrémité  gauche  du  sillon  transverse  se  trouve  une  poche  kys- 
tique du  volume  d’une  pomme  d’api. 

Cette  poche  est  vide,  affaissée  et  présente  à sa  partie  antérieure 
une  ulcération  qui  admet  la  dernière  phalange  du  petit  doigt  et  qui 
fait  communiquer  la  poche  avec  la  cavité  péritonéale.  Après  l’avoir 
incisée,  on  constate  qu’elle  renferme  une  membrane  jaunâtre, 
molle,  chiffonnée,  repliée  sur  elle-même,  semblable  à celle  qu’on 
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trouve  dans  les  kystes  hydatiques  en  voie  de  régression.  Elle  con- 
tient, en  outre,  d’autres  vésicules  hydatiques  plus  petites,  égale- 
ment fléi  ries.  La  face  est  inégale,  noirâtre,  incrustée  de  pigment 
biliaire  et  tapissée  par  des  grumeaux  foncés,  imprégnés  de  bile. 

L’épaisseur  de  la  paroi  est  en  moyenne  de  2 millimètres,  mais  elle 
est  très  inégale,  et,  en  un  point  peu  éloigné  de  l’ulcération,  elle 
est  réduite  à une  mince  pellicule.  Cette  poche  est  implantée  par 
sa  base  sur  le  tissu  même  du  foie.  En  disséquant  avec  soin  les 
conduits  biliaires  du  côté  gauche,  nous  trouvons  que  deux  gros 
conduits  de  troisième  ordre,  voisins  l’un  de  l’autre  et  provenant 
d’un  même  tronc  par  dichotomie,  s’ouvrent  librementdans  la  poche. 
Ces  conduits  sont  perméables,  leur  muqueuse  est  intacte  et  teintée 
normalement  en  jaune  par  la  bile.  Nous  ne  parvenons  pas  à décou- 
vrir leurs  bouts  supérieurs,  ce  qui  n’est  pas  étonnant  vu  que  tout 
le  tissu  auquel  ils  se  rendaient  a été  atrophié  par  le  gros  kyste  du 
lobe  gauche.  La  bile,  qui  était  versée  dans  la  poche  et  de  là  dans  le 
péritoine,  provenait  donc,  par  reflux,  des  gros  canaux  biliaires.  Ce 
reflux  était  favorisé  par  ce  fait  que  la  vésicule  était  comprimée, 
aplatie  et  sa  capacité  réduite  à peu  de  chose. 

Le  parenchyme  du  lobe  droit  est  normal  ; la  veine  porte  ne  sem- 
ble pas  comprimée  et  sa  lumière  est  libre.  La  plupart  des  kystes 
hydatiques  sont  vivants,  quelques-uns  seulement,  entre  autres  celui 
de  la  rate,  sont  en  voie  de  régression.  Adhérences  diaphragmati- 
ques de  la  plèvre  gauche.  Le  poumon  de  ce  côté  est  hyperhémié  et 
comprimé. 

En  résumé,  dit  M.  Richard,  la  pathogénie  semble  avoir  été  la 
suivante  : kystes  hydatiques  multiples  dans  le  foie  et  le  péritoine. 
Compressions  et  ulcérations  de  deux  conduits  biliaires  par  une 
poche  kystique  de  la  base  du  foie.  Mort  des  hydatides.  Ulcération 
de  la  poche  par  la  bile,  lislule  biliaire  intra-péritonéale.  Mort  par 
épuisement. 

Le  côté  vraiment  intéressant  de  cette  observation  réside 
tout  entier  dans  l’extrême  tolérance  du  péritoine  qui  a 
été  baigné  par  la  bile  pendant  36  jours.  En  effet,  en  aucun 
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moment,  même  lorsque  l’ulcération  des  voies  biliaires  s’est 
produite,  il  n’y  a eu  le  moindre  signe  de  péritonite,  pas  de 
vomissements,  pouls  bon,  douleurs  abdominales  presque 
nulles. 

Le  D'’  Richard  cherche  à expliquer  la  tolérance  du  péri- 
toine en  admettant  l’hypothèse  suivante  : la  veine  porte 
ou  une  de  ses  branches  aura  été  comprimée  et  l’épanche- 
ment ascitique,  qui  a été  la  conséquence  de  cette  compres- 
sion toute  mécanique,  aura  pu  atténuer  l’etTet  irritatif  de  la 
hile.  Ou  bien  encore  le  kyste  hydatique,  s’ouvrant,  aura 
laissé  échapper  une  grande  quantité  de  liquide,  qui  mélangé 
à la  hile  aurait  pu  atténuer  les  effets  nocifs  de  celle-ci. 

Observation  VIII  (résumée). 

(Lue  par  M.  le  D‘‘  Féréol  à V Académie  de  médecine, 
séance  du  25  mai  1880.) 

Femme  âgée  de  35  ans,  venait  d’être  prise  soudainement  d’une 
ascite  dont  la  cause  échappait  à ses  médecins. 

Depuis  trois  ou  quatre  ans,  sans  être  malade,  Mme  X.  avait  sensi- 
blement maigri.  Cependant  sa  taille  épaississait,  et,  sans  que  le  ven- 
tre prit  du  développement,  il  avait  été  nécessaire  d’élargir  de  dix  cen- 
timètres robes  et  corsets.  En  même  temps  elle  éprouvait  à la  région 
de  la  ceinture  des  douleurs  vagues  qu’on  rapportait  à du  rhuma- 
tisme et  pour  lesquelles  on  l’avait  envoyée  en  1878  à Aix. 

Le  1®'^  novembre  1879,  s’étant  levée  et  ayant  déjeuné  comme  à l’or- 
dinaire, elle  éprouve  tout  à coup  et  sans  cause  appréciable  \me,  dou- 
leur vive,  qui,  partie  de  la  région  du  foie,  s’étendit  d’abord  dans 
la  fosse  iliaque  droite  et  delà  à tout  l’abdomen.  Immédiatement  son 
ventre  grossit,  et,  en  vingt-quatre  heures,  il  avait  atteint  les  dimen- 
sions de  l’ascite  la  plus  considérable  ; il  y avait  eu  une  forte  fièvre 
et  des  signes  de  péritonite  évidents  (sans  vomissements  cependant), 
combattus  par  l’application  successive  de  deux  larges  vésicatoires. 
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Puis  les  symptômes  inflammatoires  s’étaient  calmés  ; et  la  malade 
restait  ainsi  depuis  un  mois  avec  une  ascite  considérable,  un  dégoût 
alimentaire  profond,  de  la  dyspnée,  de  l’insomnie,  des  garde-robes 
et  des  urines  rares,  enfin  dans  un  état  qui  devenait  de  plus  en  plus 
inquiétant.  Dès  le  second  }om  phénomène  important,  était  apparue 
une  urticaire  qui  n’avait  duré  que  quarante-huit  heures. 

Cette  dernière  circonstance,  rapprochée  des  commémoratifs  et  de 
la  brusque  invasion  des  accidents  inflammatoires,  me  permit  d’affir- 
mer sur  le  champ  qu’il  y avait  eu  rupture  d'un  kyste  hydatique  dans 
le  péritoine. 

La  ponction,  pratiquée  séance  tenante,  donna  issue  à huit  litres 
d’un  liquide  séro-muqueux,  précipitant  par  l’acide  nitrique  et  la 
chaleur,  évidemment  coloré  fortement  par  de  la  hile  (la  malade 
n’avait  pas  d’ictère),  et  contenant  une  grande  quantité  de  grumeaux 
blanchâtres,  lesquels,  examinés  au  microscope  par  MM.  Debove  et 
Sabourin,  nous  montrèrent  deséchinocoques  entiers,  plus  ou  moins 
altérés,  mais  portant  encore  leur  couronne  double  de  crochets,  les 
uns  ayant  la  tête  invaginée,  les  autres  l’ayant  en  saillie. 

Le  diagnostic  était  pleinement  confirmé. 

C’était  bien  la  séreuse  péritonéale  qui  était  le  siège  de  Vépanche- 
ment.  La  présence,  dans  le  péritoine,  d’une  grande  quantité  de  bile, 
d’échinocoques  tués  par  cette  bile  et  probablement  aussi  de  poches 
hydatiques  volumineuses,  devait  entraîner  tôt  ou  tard  une  suppura- 
tion pleine  de  périls,  et,  si  elle  n'était  pas  déjà  plus  avancée,  c’est 
que  le  kyste  n’était  pas  encore  lui-même  enflammé  au  moment  où  il 
s’était  rompu. 

L’ascite  avait  une  physionomie  spéciale,  en  ce  sens  que  le  liquide 
ne  se  déplaçait  pas  lorsqu’on  faisait  changer  le  malade  de  position. 
L’épanchement  paraissait  plutôt  enkysté  et  limité  par  des  adhéren- 
ces. Ces  considérations  rendirent  le  pronostic  même  grave.  M.  Féréol 
songea  à obtenir,  par  un  drainage  de  cette  vaste  poche  péritoiiéale, 
l’issue  des  membranes  hydatiques  et  des  produits  inflammatoires.  A 
cet  effet,  et  sur  le  conseil  du  D''  Tillaux,  après  deux  ponctions  prati- 
quées en  ville,  M.  Féréol  pratiqua  un  lavage  du  péritoine  a Vaïde 
d’un  gros  trocart  de  10  millim.  de  diamètre.  Par  ce  trocart,  lavage 
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avec  lin  lilre  de  solution  phéniquée  à 20  p.  1000  et  30  grammes 
d’alcool.  En  raison  de  l’absorption  péritonéale,  la  malade  délira  sons 
l’influence  de  l’alcool,  mais  il  n’y  eut  pas  de  suites  fâcheuses. 

La  solution  phéniquée  fut  remplacée  par  l’eau  salée,  dans  les  lava- 
ges ultérieurs,  à la  température  de  3o“.  Mais  les  membranes  hyda- 
tides  n’étaient  pas  extraites,  la  malade  dépérissait. 

Quelques  jours  plus  tard,  les  membranes  sortirent  en  grande  quan- 
tité par  la  sonde.  A partir  de  ce  moment,  amélioration  rapide.  Les 
lavages  sont  continués,  le  ventre  s’alïaisse  rapidement.  Deux  mais 
et  demi  après,  la  malade  reprend  ses  habitudes.  Très  bon  état  géné- 
ral, bien  qu’il  persiste  une  petite  fistule. 

A ces  trois  faits  bien  nets  de  rupture  intra-péritonéale 
de  kyste  hydatique  avec  mélange  de  bile  au  liquide  kysti- 
que, on  peut  ajouter  les  cas  déjà  publiés  par  M.  Rendu. 
Dans  un  de  ces  cas,  appartenant  à M.  le  professeur  Potain, 
il  y eut  de  l’urticaire,  de  l’ascite,  pas  de  péritonite  et  la 
malade  a guéri  après  une  ponction. 

Nous  signalons  enfin  le  cas  de  Fœrster,  de  Dresde  (1). 
La  guérison  a été  obtenue,  sans  évacuation  de  membranes,, 
après  deux  ponctions  ayant  donné  issue  à un  liquide  asciti- 
que, mélangé  de  bile  et  renfermant  une  grande  quantité  d'é- 
chinocoques . 

L’innocuité  de  la  bile  ainsi  épanchée  dans  le  péritoine 
doit-elle  être  attribuée  à sa  dilution  dans  les  liquides  hyda- 
tique et  ascitique.  La  chose  est  possible  ; mais  nous  allons 
voir  maintenant  que  de  la  bile  pure,  déversée  dans  la  cavité 
péritonéale,  en  dehors  des  cas  de  ruptures  kystiques,  peut 
aussi  être  parfaitement  bien  tolérée,  du  moins  dans  certai- 
nes conditions. 


(1)  In  Archives  générales  de  médecine,  1862,  t.  XX,  p.  485. 


CHAPITRE  IV 


Des  épanchements  de  bile  dans  le  péritoine. 


La  bile,  primitivement  mélangée  au  liquide  kystique, 
s’échappe  donc  elle  aussi  et  arrive  au  contact  du  péritoine. 
Mais  il  est  d’autres  circonstances  dans  lesquelles  la  bile  sort 
de  ses  voies  naturelles  : Nous  voulons  parler  des  perfora- 
tions des  voies  biliaires,  que  ces  perforations  soient  spon- 
tanées (ulcérations  typhoïdes,  par  corps  étrangers,  calculs, 
angiocholite  suppurée),  ou  qu’elles  soient  traumatiques. 

Cette  division  explique  déjà  les  différences  dans  la  to- 
lérance du  péritoine,  et  si  la  mort  est  presque  toujours 
mentionnée  dans  les  ruptures  pathologiques,  on  voit  au 
contraire  que  l’issue  de  la  bile  hors  de  ses  voies  naturelles, 
dans  les  traumatismes  par  exemple,  n’est  en  général  sui- 
vie que  de  faibles  accidents.  Les  auteurs  ont  pendant  long- 
temps confondu  tous  ces  faits  si  différents  au  point  de  vue 
du  pronostic. 

La  thèse  de  Deschamps  (1)  renferme  un  certain  nombre 
de  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  bien  que  l’épan- 
chement biliaire  fût  très  limité.  Mais  la  terminaison  fatale 
ici  ne  doit  plus  surprendre  puisqu’il  s’agit  de  rupture  des 
voies  biliaires  dans  la  lithiase  biliaire  et  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Comment  se  passent  les  choses,  lorsque  l’épan- 
chement biliaire  est  dû  à un  traumatisme? 

(1)  Desguamps.  De  la  péritonite  péri-hépatique  enkystée.  Paris,  1880. 
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En  1 869,  de  la  Bigiie-Yilleneuve  rapporte  le  fait  suivant, 
observé  dans  un  des  services  de  l’IIôtel-Dieu  de  Rennes. 
11  s’agissait  d’un  malade  qui  garda  pendant  trois  semaines 
un  épanchement  abondant  de  bile  dans  le  ventre  par  suite 
de  rupture  de  la  vésicule  biliaire. 

Voici  cette  observation  résumée. 

Observation  IX. 

Malade  depuis  13  jours,  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval  dans 
riiypochondre  droit,  douleurs  abdominales,  vomissements.  Ictère 
prononcé,  développement  du  ventre.  Fluctuation  évidente. 

Diagnostic.  — Rupture  de  la  vésicule,  péritonite  avec  épanche- 
ment qui  augmente  tous  les  jours.  On  pratique  une  ponction  qui 
donne  issue  à dix  litres  d’un  liquide  jaune,  grand  soulagement.  Mais 
l’épanchement  ne  tarda  pas  à se  reproduire.  Nouvelle  ponction 
sept  jours  après  la  première,  liquide  bilieux,  épais  cette  fois. 

Le  malade  meurt  deux  jours  après  cette  deuxième  ponction  et 
trois  semaines  après  la  rupture. 

Autopsie.  — Abdomem  cloisonné.  Coloration  jaune  du  péritoine. 
Dans  le  voisinage  de  la  vésicule,  fausses  membranes  épaisses  et  for- 
tement colorées  par  la  bile. 

Dans  la  thèse  de  Dormont  nous  trouvons  un  fait  analo- 
gue et  suivi  de  guérison,  dû  à Fryesse,  de  Francfort. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  ayant  reçu  un  coup  de 
timon  de  voiture  dans  l’hypochondre  droit.  Les  jours  sui- 
vants, apparition  d’accidents  inquiétants,  ictère,  gonfle- 
ment du  ventre,  fluctuation,  puis  tout  s’amenda.  Plusieurs 
ponctions  donnèrent  issue  à une  grande  quantité  de  liquide 
présentant  tous  les  caractères  de  la  bile.  Le  malade  guérit 
complètement  dans  la  suite. 

A ce  cas  favorable  nous  devons  ajouter  l’observation  que 
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M.  le  professeur  Hayem,  a communiquée  l’année  dernière 
à la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1)  et  celle  de  Landerer. 

Observation  X (résumée). 

Ictère  biliphéique  chez  une  enfant,  hémophilie.  — Mort  au  bout 
d’un  mois.  — Autopsie.  — Rupture  de  la  vésicule  biliaire  sans 
oblitération  du  cholédoque.  — Épanchement  de  bile  dans  le  pé- 
ritoine. — Absence  de  péritonite  suppurée.  — Résorption  bi- 
liaire par  la  voie  lymphatique. 

B.  Alphonsine,  née  le -10  septembre  1880,  entre  salle  Vnlpian, 
n°  H,  le  8 nov.  89  à l’hôpital  St-Antoine. 

Antécédents  héréditaires.  — Père  vivant,  26  ans,  bien  portant.  Mère, 
28  ans,  en  bonne  santé  également,  pas  de  maladies,  pas  de  priva- 
tions. Couches  bonnes,  frères  et  sœurs  bien  portants.  Grand-père 
maternel  70  ans.  Grand  mère  morte  à 6o  ans. 

Antécédents  personnels . — L’enfant  serait  née  15  jours  avant  terme 
d’après  l’accoucheur,  mais  bien  constituée  et  bien  portante.  Lanière 
l’a  nourrie  au  sein  jusqu’à  présent.  Pendant  le  premier  mois  sa 
santé  a été  bonne,  jamais  de  diarrhée  ni  de  vomissements. 

Début.  — La  maladie  a débuté  il  y a un  mois,  sans  cause  apprécia- 
ble, l’enfant  est  devenue  jaune  et  ses  selles  se  sont  décolorées  : elles 
étaient  tantôt  blanches,  tantôt  grises.  De  temps  en  temps  elle  avait 
de  la  diarrhée,  jamais  de  selles  vertes.  De  plus  elle  vomissait  deux 
ou  trois  fois  par  jour  des  matières  muqueuses.  Depuis  10  jours  elle 
perd  du  sang  par  des  écorchures  aux  lèvres  et  aux  oreilles  ainsi 
qu’au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale. 

Etat  actuel.  — 9 novembre,  la  peau  est  colorée  uniformément  en 
jaune.  Sclérotiques  jaunes,  même  teinte  sur  toutes  les  muqueuses. 
Amaigrissement  et  état  cachectique  prononcés.  L’alimentation  se 
fait  bien,  selles  décolorées,  argileuses,  abdomen  tendu,  ne  paraît  pas 
douloureux,  le  foie  déborde  un  peu  les  fausses  côtes.  Érosion  à la 
lèvre  inférieure  laissant  écouler  du  sang. 

(1)  In  Bulletins  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  nov.  1889. 
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L’enfant  meurt  le  10  novembre  à 8 h.  3/4  du  matin. 

Température  rectale  8 nov.  soir  38“ 

» » 9 nov.  matin  38“ 

» » » soir  39“6 

Examen  du  sang.  — Hémotoblastes  nombreux,  globules  rouges 
paraissent  sains,  pas  d’augmentation  du  nombre  des  blancs,  pas  de 
réticulum  visible,  après  1/4  d’heure  du  sang  desséché,  par  de  glo- 
bules rouges  à noyau  après  coloration  par  l’eau  iodo-iodurée. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  — Teinte  jaune  uniforme 
des  téguments.  Abdomen  volumineux.  Altéiation  de  sa  paroi.  11  s’é- 
coule environ  un  verre  de  liquide  jaune  un  peu  trouble  dans  lequel 
le  microscope  ne  décèle  pas  de  leucocytes. 

Le  grand  épiploon  est  coloré  en  vert-bouteille  foncé  et  tranche 
nettement  sur  les  anses  intestinales. 

En  soulevant  le  bord  tranchant  du  foie,  on  s’aperçoit  que  l’épi- 
ploon adhère  à la  partie  cervicale  de  la  vésicule  biliaire.  Petite  per- 
foration du  diamètre  d’un  grain  de  millet  sur  l’origine  du  canal 
cystique,  perforation  par  où  s’échappe  une  injection  colorée  poussée 
dans  la  vésicule  isolée  du  foie. 

Au  niveau  de  l’iiiatus  de  Winslow  néomembranes  récentes,  abon- 
dantes, colorées  en  vert  foncé  et  masquant  les  organes.  Périhépatite 
circonscrite  à la  face  inférieure  du  foie. 

Le  foie  a conservé  sa  forme  normale,  coloration  jaune  bilieuse  de 
son  parenchyme,  pas  de  tumeurs,  pas  de  kystes,  vésicule  biliaire 
affaissée.  On  coupe  avec  soin  les  adhérences  qui  réunissent  l’épi- 
ploon à la  vésicule. 

Le  duodénum  ouvert,  on  constate  que  sa  muqueuse  est  saine. 
Dans  le  péritoine,  l’intestin  apparaît  coloré  en  jaune,  effacé  par  de 
fausses  membranes  péritonéales,  pas  d’injection. 

Ganglions  mésentériques  colorés  en  vert  par  la  bile.  Coloration 
marquée  également  des  ganglions  du  médiastin,  bronchiques  et  cer- 
vicaux. Les  autres  organes  abdominaux  étaient  sains.  Le  foie  nor- 
mal, le  cholédoque  libre,  non  enflammé.  Aucune  trace  de  cholélithiase. 


D’après  les  renseignements  fournis  parla  mère,  l’écou- 
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lement  de  la  bile  dans  le  péritoine  n’a  pas  duré  moins 
d’un  mois. 

Restait  à déterminer  la  cause  de  la  rupture  de  la  vési- 
cule. Ici,  il  faut  écarter  les  hypothèses  soit  d’une  cholécys- 
tite, soit  d’une  cholélithiase  et  M.  Hayem  pense  que  très 
probablement  la  rupture  a été  d’origine  traumatique. 

Observation  XI  (de  A.  Landerer). 

(Résumée)  dans  la  Revue  des  sciences  médicales,  octobre  1890. 

Blessure  des  voies  biliaires.  — Epanchement  de  hile 
dans  le  péritoine.  — Guérison. 

Garçon  de  16  ans  qui  se  fait,  dans  une  chute  de  voiture,  une  frac- 
ture de  la  clavicule,  plusieurs  plaies  à la  tête  et  des  contusions  de 
l’abdomen.  Aussitôt  après  l’accident,  il  se  relève,  fait  vingt  pas  et 
retombe.  Pansé  immédiatement,  ses  blessures  se  réunissent  par  pre- 
mière intention,  mais  son  état  général  devient  de  plus  en  plus  in- 
quiétant. Il  accuse  en  effet  des  douleurs  incessantes  dans  la  région 
épigastrique  où  apparait  bientôt  une  large  ecchymose,  et,  le  dixième 
jour,  on  constate  chez  lui  tous  les  signes  d’une  pneumonie  hypos- 
tatique. 

Néanmoins  le  blessé  est  rebelle  à tout  traitement,  il  se  lave,  et  à 
mesure  que  diminuaient  les  accidents  thoraciques  des  phénomènes 
abdominaux  apparaissent.  Quand  M.  Landerer  vit  le  malade  pour 
la  première  fois,  au  dix-neuvième  jour  de  l'accident,  il  était  très 
maigre,  fiévreux  (pouls  i 40)  et  avait  perdu  tout  appétit.  Grande 
sensibilité  à la  pression,  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  pas  d’ic- 
tère, mais  selles  décolorées.  Abdomen  distendu,  renfermant  un 
épanchement  liquide  qui  ne  laisse  libre  que  V hypochondre  gauche. 
Le  blessé  refuse  toute  opération.  Cependant  première  ponction  de 
l’abdomen  -4  semaines  après  l’accident.  Elle  donne  issue  à 8 litres 
de  liquide  bilieux,  très  pauvre  en  albumine,  mais  riche  de  mucus, 
d’où  M.  Landerer  conclut  à la  probabilité  d’une  lésion  des  conduits 
biliaires.  Retour  de  l’appétit  et  diminution  de  la  fréquence  du  pouls. 
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Néanmoins  répanchement  se  reproduit,  ce  qui  nécessite  quatre  nou- 
velles ponctions  en  l’espace  de  29  jours  avec  huit,  cinq  et  huit  li- 
tres de  liquide.  A la  suite  de  la  cinquième  ponction,  le  liquide  cesse 
de  se  reproduire  et  au  bout  de  six  semaines  le  malade  est  com- 
plètement guéri. 

Les  ponctions  ont  retiré  du  péritoine  27  litres  de  liquide  en 
29  jours,  soit  presque  un  litre  par  jour.  C’est  approximativement 
la  quantité  à laquelle  les  physiologistes  évaluent  la  production  de 
bile  en  24  heures. 

L’auteur  fait  remarquer,  ainsi  que  M.  le  professeur 
Hayem  l’avait  fait  l’année  dernière,  la  rareté  des  cas  de  ce 
genre  et  insiste  sur  le  choix  de  l’intervention.  11  se  dé- 
cide pour  la  laparotomie^  suivie,  suivant  le  cas,  d’une  su- 
ture de  la  vésicule,  de  la  ligature  du  canal  cystique  ou  de 
la  cholécystentérostomie.  Voilà  donc  trois  faits  cliniques 
qui  réalisent  des  expériences  de  laboratoire.  Dans  le  cas 
de  M.  Hayem,  la  malade  mourut  il  est  vrai,  mais  au  bout 
d'un  mois.  L’autopsie  a démontré  l’absence  de  périto- 
nite. Il  n’y  avait  qu’une  légère  inflammation  péritonéale, 
adhésive  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire. 

Dans  les  interventions  sur  les  voies  biliaires  (cholécys- 
totomies, cholécystectomie  ou  cholécystentérostomie), 
quelques  précautions  que  l’on  prenne,  il  est  bien  difficile 
d’empêcher  la  bile  de  couler  en  faible  quantité  dans  la  ca- 
vité péritonéale. 

M.  Terrier,  dans  la  récente  communication  qu’il  a faite  à 
l’Académie  de  médecine,  dit  bien  que  la  tolérance  du  péri- 
toine est  assez  grande,  mais  qu’il  faut  cependant  prendre 
certaines  précautions,  dans  les  opérations  pratiquées  sur 
les  voies  biliaires,  pour  empêcher  un  écoulement  trop  abon- 
dant de  bile. 


I 
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C’est,  il  semble,  dans  la  cholécystotomie  à sutures  per- 
dues (l’idéal  cholécystotomy  des  Américains)  que  l’écou- 
lement biliaire  doit  se  produire  surtout. 

La  cholécystectomie  offrirait  plus  de  sécurité.  Nous  lisons 
dans  la  thèse  de  notre  collègue  Delagénière  (1):  « Le  point 
important  dans  toutes  les  interventions  sur  la  vésicule  bi- 
liaire, est  d’éviter  l’écoulement  de  son  contenu  dans  le  ven- 
tre, or  cette  condition  est  plus  facile  à remplir  dans  cette 
opération  que  dans  la  cholécystotomie. 

Cependant,  ici  encore,  si  nous  nous  reportons  à la  sta- 
tistique récente  de  Courvoisier  (2),  nous  voyons  que  sur 
28  cas  il  y eut  7 morts,  dont  4 par  péritonite  causée  par 
l’écoulement  de  bile  dans  le  ventre. 

En  somme,  en  rapprochant  tous  les  cas  d’épanchements 
de  bile,  on  voit  que,  si  la  péritonite  s’en  est  suivie  quelque- 
fois, il  n’y  a eu,  ailleurs,  aucune  réaction  inflammatoire. 
Pourquoi  ces  différences  dans  la  marche  et  la  terminaison 
de  ces  épanchements? 

La  clinique  nous  apprend  qu’il  faut  distinguer  deux  cas  : 
ou  bien  les  voies  biliaires  rompues  étaient  antérieurement 
saines,  ou  bien  elles  étaient  malades  ; d’où  les  terminai- 
sons variées.  Les  recherches  bactériologiques  viennent 
jeter  un  jour  tout  nouveau  sur  ces  faits  en  démontrant  que 
ce  n’est  pas  la  bile  qui  est  nocive,  mais  ce  qu’elle  apporte 
avec  elle  dans  le  péritoine.  Toute  la  question  se  résume  en 
ceci  : Y a-t-il  des  microbes  dans  la  bile  normale? 

Dans  le  but  de  produire  expérimentalement  l’épanche- 

(1)  Delagénière.  De  la  choléeystenlérostomie,  thèse  Paris,  1890. 

(2)  Courvoisier.  Ueber  die  Chirurgie  der  Galletiwege.  Corresp.  bl,  fur 
Schw.,  février  1888. 
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ment  de  bile  normale  dans  le  péritoine,  nous  avons  opéré 
de  la  façon  suivante  sur  les  animaux  : 

Sur  une  première  série  de  trois  lapins,  nous  avons,  par 
la  laparotomie,  et  en  nous  entourant  de  toutes  les  précau- 
tions d’asepsie,  ouvert  la  vésicule  biliaire.  Sur  les  trois 
animaux  ainsi  opérés,  un  seul  est  mort  par  suite  d’une 
faute  opératoire  ; l’aiguille  à suture  avait  traversé  une  anse 
intestinale  et  amené  ainsi  dans  le  péritoine  un  écoulement 
des  matières  fécales,  d’où  une  péritonite  purulente  à mar- 
che rapide. 

Les  autres  animaux  ont  vécu  sans  aucun  signe  de  ré- 
action du  côté  du  péritoine. 

Sur  une  deuxième  série,  nous  ne  nous  sommes  plus  con- 
tenté d’ouvrir  le  fond  de  la  vésicule  ; nous  avons  pratiqué 
une  cholécystectomie,  sans  ligature  du  col  de  la  vésicule, 
de  manière  à assurer  l’écoulement  de  la  bile  dans  le  ventre. 
La  paroi  abdominale  fut  refermée,  sans  aucun  nettoyage 
de  la  séreuse  et  les  animaux  ont  très  bien  vécu,  sans  le 
moindre  accident.  Ils  n’ont  pas  dépéri.  Sacrifiés  au  bout  de 
35  jours,  ils  n’ont  présenté  aucune  lésion  du  côté  du  péri- 
toine, si  ce  n’est  quelques  adhérences  avec  la  paroi,  très 
limitées  du  côté  de  la  face  inférieure  du  foie,  au  niveau  du 
point  où  siégeait  la  vésicule.  Nous  devons  ajouter  qu’il  ne 
restait  pour  ainsi  dire  plus  trace  des  voies  biliaires  extra- 
hépatiques. 

Notre  collègue  Louis,  interne  de  M.  Terrier,  à l’hôpital 
Bichat,  a fait  des  recherches  analogues.  Mais  pour  forcer 
la  bile  à refluer  dans  le  ventre  il  pratiquait  la  ligature  du 
canal  cholédoque  chez  le  chien.  Les  animaux  ne  présenté- 
es 
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rent  non  plus,  rien  de  particulier  à la  suite  de  cet  écoule- 
ment expérimental  de  bile. 

Voilà  donc  quelques  faits  qui  démontrent  l’innocuité  de 
la  bile  dans  le  péritoine,  du  moins  chez  les  animaux. 
Mais  il  fallait  des  expériences  bactériologiques  pour  donner 
un  appui  plus  scientifique  à l’idée  que  nous  défendons. 
Voici,  à ce  sujet,  ce  qu’ont  démontré  des  cultures  et  plu- 
sieurs inoculations  que  notre  ami  E.  Dupré  a faites  ces 
temps  derniers,  à l’occasion  d’un  très  intéressant  mémoire 
sur  les  infections  biliaires.  Nous  ne  saurions  trop  remer- 
cier notre  excellent  collègue  des  résultats  qu’il  a bien  voulu 
nous  communiquer.  La  bile  fraîche,  aspirée  sur  un  animal 
laparotomisé,  ou  bien  immédiatement  après  la  mort,  exa- 
minée sur  lamelles,  ne  renferme  aucun  micro-organisme. 
Maintenant,  si  l’on  ensemence  avec  delà  bile,  ainsi  aspirée 
en  pipettes  stérilisées, les  milieux  nutritifs  connus  (gélatine, 
gélose,  sérum),  on  voit  que  ces  milieux  restent  stériles  à 
la  température  ambiante  et  à l’étuve. 

Des  inoculations  de  cette  bile  normale,  pratiquées  dans 
le  tissu  cellulaire  chez  le  chien  et  chez  les  lapins,  n’ont  été 
suivies  d’aucune  réaction.  11  y a eu  simplement,  au  niveau 
du  point  d’inoculation,  une  petite  zone  d’induration  qui 
disparut  rapidement. 

Des  injections  de  bile,  faites  avec  les  mêmes  précautions 
dans  les  cavités  séreuses,  plèvres  et  péritoine,  n’ont  dé- 
terminé aucun  accident.  M.  R.  Schwarz  (1)  dit  que  la  bile 
normale,  exempte  de  micro-organismes,  recueillie  chez  le 
chien  et  injectée  aseptiquement  dans  le  péritoine,  ne  donne 
lieu  à aucune  action  virulente,  ni  même  à une  simple  ac- 
(1)  R.  Schwarz.  La  Riforma  medica^  10  et  11  oct.  1889. 
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tion  irritante.  Aussi,  ajoute  M.  Schwartz,  ne  doit-on  pas 
redouter  l’écoulement  de  bile  dans  le  péritoine.  Les  bles- 
sures des  voies  biliaires,  même  avec  résection  des  parois, 
se  réunissent  rapidement. 

Voilà  donc  des  faits  expérimentaux  qui  viennent  confir- 
mer ce  que  la  clinique  nous  avait  appris,  à savoir  que  la 
bile  normale,  aseptique,  ne  produit  aucun  accident  dans  la 
cavité  abdominale. 

La  péritonite  suraiguë,  observée  dans  certains  cas  de 
ruptures  des  voies  biliaires  et  de  kystes  du  foie,  est  une 
péritonite  septique  analogue  à la  péritonite  consécutive  aux 
perforations  stomacales  et  intestinales. 

La  bile  septique  déversée,  même  en  très  faible  quantité, 
dans  le  ventre,  amène  avec  elle  des  micro-organismes 
qui  pullulent  et  produisent  une  infection  rapide.  Il  nous 
faut  donc  voir  dans  quelles  circonstances  la  bile  peut  ren- 
fermer des  germes  pathogènes. 

On  sait  depuis  les  admirables  découvertes  de  Pasteur  que 
les  cavités  closes  (séreuses  et  on  peut  en  rapprocher  les 
conduits  excréteurs  des  glandes  : parotide,  foie,  pancréas) 
ne  contiennent  aucun  germe  à l’état  normal.  Lorsque  les 
cavités  closes  (séreuses)  s’infectent,  c’est  par  des  germes 
venus  de  l’extérieur  et  par  extérieur  nous  voulons  dire  ici 
tout  le  tube  digestif  qui  communique  avec  l’air  extérieur  et 
sur  tout  le  parcours  duquel  s’abouchent  les  voies  d’excré- 
tions glandulaires.  Si  le  tube  digestif  est  un  milieu  septique 
etéminemment  favorable  aux  micro-organismes,  comme  l’a 
démontré  M.  le  professeur  Bouchard,  les  canaux  glandu- 
laires qui  s’y  abouchent,  sont  par  contre  aseptiques,  du 
moins  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue. 
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Les  microbes  si  nombreux  dans  le  canal  alimentaire,  et 
notamment  dans  le  duodénum,  remontent-ils  le  long  des 
parois  du  cholédoque  et  des  voies  biliaires  intra-hépati- 
ques? 

Écoutons  ce  que  dit  à ce  sujet  M.  le  professeur  Du- 
claux  (1).  « J’ai  trouvé,  dit-il,  dans  le  canal  pancréatique 
d’un  chien,  et  au  moyen  d"un  simple  examen  microscopique, 
des  microbes  adultes  jusqu’à  plus  de  0,02  centimètres  du 
point  où  le  canal  vient  s’aboucher  dans  l’intestin.  L’ense- 
mencement de  fragments  du  pancréas,  pris  au  voisinage 
de  cette  insertion,  s’est  montré  fécond.  Il  fallait  pour  trou- 
ver des  fragments  privés  de  germes,  les  prendre  vers  l’ex- 
trémité de  la  glande.  Le  foie  et  les  glandes  salivaires  m’ont 
présenté  des  faits  analogues  ». 

Il  semble  donc  que  les  microbes  du  tube  digestif  se  can- 
tonnent pour  ainsi  dire  à l’abouchement  des  voies  d’excré- 
tion. On  conçoit  d’ailleurs,  par  un  mécanisme  assez  sim- 
ple, que  les  micro-organismes  soient  balayés  sans  cesse 
par  le  liquide  qui  s’accumule  derrière  eux  et  les  chasse  dans 
l’intestin.  En  outre  on  connaît  les  propriétés  antiseptiques 
attribuées  à la  bile.  MM.  Charrin  et  Roger  (2)  ont  soutenu 
que  la  bile  fraîche,  normale,  ne  semble  pas  gêner  notable- 
ment le  développement  des  microbes  intestinaux,  et  quant 
au  pouvoir  antiseptique  attribué  aux  éléments  de  la  bile, 
c’est  le  taurocholate  qui  semble  tenir  la  première  place 
d’après  les  expériences  de  Kossel  et  Limbourg. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que,  dans  les  conditions  nor- 

(1)  Duglaox.  Chimie  biologique.  Genues  dans  l’économie,  p.  85. 

(2)  Charrin  et  Roger.  Note  sur  l’action  antiseptique  de  la  bile.  Société  de 
biologie,  7 août  1886. 
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males  de  l’excrétion  biliaire,  les  microbes  ne  puissent  pas 
remonter  dans  les  voies  biliaires  ou  que,  s’ils  y cheminent, 
ils  n’y  trouvent  pas  un  milieu  favorable  à leur  pullulation. 

La  simple  inoculation,  si  facile  par  l’orifice  d’abouche- 
ment du  cholédoque  dans  le  duodénum,  ne  suffit  donc  pas 
pour  produire  l’infection.  Il  faut  des  modifications  chimi- 
ques des  conduits  excréteurs.  Que  la  muqueuse  des  voies 
biliaires  soit  le  siège  d’une  inflammation  chronique,  dans 
la  lithiase  par  exemple,  et  que  cette  inflammation  gagne 
toute  l’épaisseur  des  parois  de  ces  conduits,  voilà  de  suite 
un  milieu  favorable  tout  trouvé  pour  la  vie  des  microbes 
venus  du  tube  digestif.  Qu’un  kyste  du  foie  produise  par 
compression  une  stagnation  de  la  bile,  les  mêmes  condi- 
tions d’infection  se  trouvent  réalisées  et  nous  avons  là  l’ex- 
plication des  infections  des  kystes  du  foie  par  les  voies  bi- 
liaires. Que  ce  kyste  ainsi  infecté  vienne  à s’ouvrir  dans 
le  péritoine,  on  assistera  à une  péritonite  septique.  Il  ne 
faut  pas  cependant  généraliser  et  dire  que  tout  kyste  du 
foie,  en  communication  avecles  voies  biliairesest  un  kyste 
infecté.  Les  observations  que  nous  avons  relatées  plus  haut 
prouvent  le  contraire,  hdibile  normale,  mélangée  au  liquide 
kystique,  baigne  la  séreuse  abdominale,  cavité  close 
exempte  de  tout  germe  pathogène.  Peut-on  affirmer  que, 
dans  ce  cas  là,  le  liquide  aseptique  épanché  dans  le  ventre 
est  pour  toujours  à l’abri  de  l’infection?  Comme  nous  l’a- 
vons vu,  les  canaux  biliaires  qui  s’abouchent  dans  le  kyste, 
restant  ouverts  après  la  rupture,  le  liquide  abdominal  reste 
toujours  en  communication  avec  la  même  voie  d’infection, 
le  tube  digestif.  C’est  la  séreuse  péritonéale,  grande  cavité 
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close,  qui  va  s’infecter  si  les  conditions  de  milieux  men- 
tionnées plus  haut  se  trouvent  réalisées. 

Tonies  ces  considérations  sont  applicables  aussi  aux  au- 
tres liquides  de  l’organisme  qui  peuvent  s’épancher  dans  le 
péritoine  (ruptures  des  kystes  ovariques,  ruptures  de  la 
vessie).  Ce  qui  se  passe  pour  l’infection  biliaire,  on  le  cons- 
tate également  pour  l’urine,  par  exemple. 

Pour  M.  Tuftier  (1)  l’urine  normale,  injectée  dans  le 
péritoine  d’un  chien  ou  d’un  cobaye,  ne  détermine  aucun 
accident.  L’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  faite  aux 
douzième  et  quinzième  jours,  a montré  une  séreuse  absolu- 
ment normale.  M.  Tuftier,  se  portant  sur  le  terrain  de  la 
clinique,  a pu  réunir  dix  autopsies  de  blessés  qui  avaient 
succombé  à des  ruptures  intra-péyitonéales  de  la  vessie. 
Dans  tous  ces  cas,  datant  de  quatre  à seize  jours,  il  ne  fût 
pas  trouvé  trace  de  péritonite.  La  mort  avait  été  l’effet  d’au- 
tres lésions  viscérales  concomitantes. 

Mac  Cormack  a pratiqué  avec  plein  succès  la  laparotomie 
dans  deux  cas  de  rupture  intra-péritonéale  de  la  vessie  où 
l’urine  avait  baigné  le  péritoine.  On  peut  rapprocher  de 
ces  faits  le  cas  de  Rose,  qui  a trouvé  après  quatorze  mois 
un  épanchement  urineux  enkystéentrele  rectum etla vessie. 

Par  contre  l’écoulement  incessant  d’urine  dans  le  péri- 
toine produirait  la  péritonite.  Dans  les  abouchements  d’u- 
retère dans  le  ventre,  les  animaux  ont  succombé  au  bout 
d’un  temps  qui  a varié  entre  huit  et  dix  jours. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  péritonite?  M.  Tuffier  ne 
l’attribue  pas  à l’urine.  Il  lui  semble  plus  naturel  d’admet- 


(1)  Tuffier.  Société  de  biologie,  séance  du  14  juin  1890, 


DES  ÉPANCHEMENTS  DE  BILE  DANS  LE  PÉRITOINE  55 

tre  ici  une  infection  opératoire  produite  au  cours  de  la 
laparotomie.  Sans  insister  plus  qu’il  ne  le  faut  sur  les  épan- 
chements intra-péritonéaux  d’urine,  il  nous  a paru  inté- 
ressant de  les  mettre  en  parallèle  avec  les  épanchements 
de  bile. 
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CHAPITRE  V. 


Traitement. 


La  tolérance  du  péritoine  étant  démontrée  pour  le  liquide 
hydatique  et  pour  la  bile  aseptiques,  faudra-t-il  s’abstenir  de 
toute  intervention  et  rester  inactif  en  présence  d’un  cas  de 
rupture  péritonéale  de  kyste?  Non,  assurément,  car  nous 
avons  vu  que  le  liquide  épanché  dans  le  ventre,  primitive- 
ment aseptique,  peut  devenir  septique  dans  la  suite.  Le 
malade  se  trouvant  sous  le  coup  d’accidents  graves  qui 
peuvent  se  montrer  d’un  moment  à l’autre,  il  faut  agir. 

La  décision  du  chirurgien  sera  d’autant  plus  rapide  qu’il 
se  trouvera  en  présence  de  symptômes  plus  inquiétants. 
Écoutons  ce  que  dit  à ce  sujet  Lawson  Tait  : « En  présence 
d’une  péritonite  grave,  je  me  préoccupe  médiocrement  de 
sa  cause  et  de  sa  nature.  J’ouvre  d’abord  largement  le 
ventre  et  je  me  conduis  ensuite  suivant  les  indications 
fournies  par  l’inspection  directe.  » 

Le  traitement  chirurgical  des  kystes  du  foie  a été  l’objet 
de  nombreux  travaux  dans  ces  dernières  années  (thèses 
de  Draine,  Demars,  Potherat).  Nous  ne  parlerons  donc  pas 
des  divers  procédés  connus,  incision  en  un  temps  de  Lin- 
demann-Landau,  incision  médiane,  latérale  et  transpleu- 
rale, suivant  la  situation  des  kystes. 

Nous  discuterons  seulement  deux  méthodes  de  valeur 
inégale,  pour  les  cas  particuliers  qui  nous  occupent,  la 
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ponction  et  la  laparotomie.  La  ponction  donne  issue  au 
liquide  épanché,  mais  il  est  certain  qu’un  trocart,  même 
de  gros  calibre,  ne  laissera  pas  passer  tous  les  débris  d’hy- 
tadides,  souvent  volumineux. 

D’un  autre  côté,  en  admettant  que  les  membranes  puis- 
sent être  entièrement  évacuées  par  la  canule,  on  ne  sera 
jamais  éclairé  sur  l’état  de  la  séreuse  abdominale.  On  peut, 
il  est  vrai,  une  fois  l’évacuation  du  liquide  terminée,  pous- 
ser par  le  trocart  laissé  en  place,  des  lavages  abondants 
du  péritoine,  imitant  en  cela  une  conduite  fort  ancienne. 

llerlin  en  effet,  dès  1767,  ayant  observé  les  graves  acci- 
dents consécutifs  à l’épanchement  de  bile  dans  le  péritoine, 
crut  en  trouver  la  cause  dans  la  concentration  même  du 
liquide  et  entreprit  de  le  démontrer.  Pour  cela,  il  déter- 
mina, sur  un  chat  et  trois  chiens,  un  épanchement  de  bile 
dans  le  ventre.  L’abdomen  ouvert  par  une  incision,  la  vé- 
sicule biliaire  fut  piquée  et  son  col  lié.  La  plaie  du  ventre 
fut  refermée  en  laissant  entre  les  sutures  des  intervalles 
par  lesquels  des  injections  d’eau  tiède  étaient  pratiquées. 
Les  animaux  guérirent  complètement.  Langlois  et  Duchai- 
nois  obtinrent  des  résultats  analogues  sur  des  chiens.  Plus 
tard  Campaignac,  s’inspirant  des  idées  d’Herlin,  dit  : 
« Quant  à l’épanchement  primitif  de  la  bile,  malgré  sa 
nature  irritante,  on  pourra  espérer  de  calmer  les  accidents 
si  l’on  a soin  de  délayer  la  bile  et  de  modérer  son  action 
par  des  injections  tièdes.  » 

Netter,  dans  un  mémoire  lu  à la  Société  de  médecine  de 
Nancy,  en  1874  dit,  en  discutant  la  pathogénie  des  épan- 
chements péritonéaux,  que  les  liquides  sécrétés  ont  natu- 
rellement des  propriétés  irritantes  au  moment  de  leur  pre- 
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mière  formation.  Les  liquides  épanchés  n’auraient,  d’après 
lui,  des  propriétés  nuisibles  qu’aulant  qu’ils  sont  concen- 
trés. Largement  étendus  d’eau,  ces  liquides  perdent  toute 
nocuité.  De  là  les  indications  thérapeutiques  qu’il  propose. 

Nous  admettons,  que  l’hypersécrétion  de  la  séreuse,  con- 
sécutive à la  rupture  du  kyste,  neutralise  l’action  novice 
de  la  bile,  comme  dans  les  observations  de  Richard  et  de 
M.  Féréol.  Mais  si  le  liquide  hydatique  épanché,  est  en 
communication  avec  les  voies  biliaires  malades,  s’il  ren- 
ferme en  outre  des  débris  d’hydatides  flétries,  on  comprend 
que  la  ponction  et  les  lavages  ne  suffisent  plus  pour  conju- 
rer tout  danger.  C’est  alors  qu’une  intervention  plus  hardie 
s’impose  : nous  voulons  parler  de  la  laparotomie. 

Si  la  ponction  est  autorisée  pour  éclairer  le  diagnostic 
et  permettre  l’analyse  du  liquide  épanché,  la  laparotomie 
seule  fera  constater  l’état  du  péritoine. 

Elle  seule  enfin  pourra  renseigner  le  chirurgien  sur  la 
nature  et  l’étendue  des  lésions  viscérales. 

L’incision  abdominale  sera  médiane,  son  étendue  va- 
riant suivant  les  cas.  Elle  devra  cependant  être  prolongée 
aussi  haut  que  possible  pour  assurer  l’examen  du  foie. 

Une  fois  le  liquide  évacué,  il  faudra,  à l’aide  de  la  main, 
explorer  soigneusement  la  face  convexe  puis  la  face  infé- 
rieure de  la  glande  hépatique,  pour  s’assurer  du  siège 
exact  du  kyste  rompu.  S’il  existe  des  vésicules  dans  le  fond 
de  la  poche,  on  les  ramènera  à l’extérieur,  la  main  rem- 
plissant ainsi  le  rôle  de  curette.  Dans  le  cas  que  nous 
avons  observé,  la  loge  kystique  existait  sur  la  face  convexe 
et  se  trouvait  en  contact  avec  le  diaphragme.  C’est  en  rai- 
son de  ce  siège  peu  accessible,  que  M.  Périer  ne  pût  son- 
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ger  à suturer  les  bords  de  la  poche  à la  paroi  abdominale, 
comme  cela  est  souvent  indiqué. 

Les  débris  kystiques,  (lottants,  déchiquetés,  seront  ré- 
séqués ou  du  moins  régularisés. 

Lorsque  le  kyste  aura  pour  siège  la  face  inférieure  du 
foie,  les  voies  biliaires  devront  être  également  l’objet  d’un 
examen  attentif. 

S’il  est  difficile  d’agir  sur  les  canaux  biliaires  intra-hépa- 
tiques,  ouverts  dans  le  kyste,  on  pourra  presque  toujours 
intervenir  d’une  manière  efficace,  lorsque  les  communica- 
tions seront  établies  avec  les  voies  biliaires  extra-hépati- 
ques, surtout  avec  la  vésicule  biliaire. 

L’exploration  du  foie  et  des  voies  biliaires,  faite  en  de- 
hors des  kystes,  vient  du  reste  d’entrer  dans  la  pratique 
chirurgicale.  Il  serait  trop  long  d’énumérerjci  les  récents 
travaux  publiés  sur  la  chirurgie  hépatique.  Grâce  aux  pro- 
grès de  la  méthode  antiseptique,  le  chirurgien  est  autorisé 
désormais  à pratiquer  l’exploration  du  foie  pour  préciser  le 
diagnostic  des  affections  hépatiques  (1). 

La  toilette  du  péritoine  sera  pratiquée  avec  tous  les  soins 
que  réclame  ce  temps  opératoire.  On  se  servira,  bien  en- 
tendu, d’éponges  aseptiques  que  l’on  promènera  sur  tous 
les  replis  et  dans  les  culs-de-sac  péritonéaux,  de  manière 
à n’y  rien  laisser  de  suspect,  mais  en  évitant  cependant 
d’exercer  des  frottements  par  trop  considérables  à la  sur- 
face de  la  séreuse. 

S’il  est  des  cas  où  l’abdomen  doit  être  complètement  re- 
fermé après  la  laparotomie,  le  drainage  est  de  rigueur  dans 
les  interventions  pour  ruptures  de  kystes  du  foie.  Le  drain 

(1)  Communication  de  M.  Terrier.  Académie  de  médecine,  4 nov.,  1890. 
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sera  de  très  gros  calibre  et  fixé  à la  partie  inférieure  de  la 
plaie  abdominale. 

Les  débris  de  parois  kystiques  et  les  vésicules  flétries, 
qui  presque  fatalement  auront  été  laissées  dans  le  fond  de 
la  loge  kystique,  pourront,  dans  la  suite,  être  éliminées  par 
cette  ouverture  ménagée  à la  paroi  abdominale. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  communication  du 
péritoine  avec  fair  extérieur,  crée  une  porte  d’entrée  à 
l’infection,  et  si,  dans  les  jours  qui  suivront  l’opération,  la 
température  venait  à s’élever,  le  chirurgien  pratiquera,  par 
le  drain,  des  injections  de  liquides  antiseptiques  bien  sup- 
portés par  le  péritoine.  Étant  donnée  l’absorption  rapide 
qui  se  fait  7 la  séreuse  abdominale,  on  laissera  de  côté 
les  solutions  de  sublimé  et  d’acide  phénique  employées 
pendant  un  temps,  mais  qui  ont  amené  dans  plusieurs  cas 
des  accidents  graves.  On  emploiera  de  préférence  l’eau 
salée  bouillie,  une  solution  de  chloral  ou  de  naphtol  cam- 
phré. 

Les  pansements  seront  faits  d’après  tous  les  principes 
de  l’asepsie. 


CONCLUSIONS. 


I.  — Les  ruptures  intra-péritonéales  des  kystes  du  foie 
ne  s’accompagnent  le  plus  souvent  que  d’accidents  légers, 
à moins  que  le  liquide  épanché  ne  soit  infecté. 

II.  — Le  mélange  de  bile  au  liquide  hydatique  ne  cons- 
titue pas  une  gravité  mortelle,  comme  on  l’admettait  jus- 
que dans  ces  derniers  temps. 

La  bile,  non  diluée  par  un  liquide  quelconque,  déversée 
dans  le  péritoine  à la  suite  de  ruptures  des  voies  biliaires, 
ne  détermine  elle-même  aucun  accident  fâcheux,  si  elle  est 
aseptique. 

III.  — Le  liquide  épanché  dans  le  péritoine,  pouvant 
devenir  septique  dans  la  suite,  par  communication  avec  les 
voies  biliaires,  il  faudra  intervenir. 

IV.  — La  laparotomie  est  la  seule  méthode  de  choix 
avec  toilette,  drainage  de  la  cavité  péritonéale  et  asepsie 
rigoureuse  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 
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